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KRANKHEITEN 
DER  HARNORGANE. 


ERSTER  ABSCHNIIT. 

Krankheiten  der  Nieren. 


Erstes  Kapitel. 

Allgemeine  Vorbenierknnsen  znr  Pathologie 
der  Nierenkriinkheiteu. 

Obgleich  einzelne  Kenntnisse  von  dem.  Vorkummen  und  der  Bedentang 
der  NierenaÖ'cktionen  schon  von  älteren  Arztcu  gewonnen  waren,  eo  ge- 
bührt dfjch  dem  enji;lischeu  Arzte  Uic;irAUi)  Bkight  (geb.  1788,  gcet.  1858 
nl8  l^ibarzt  der  Küiiigiii  Viktoria)  unzwcifelbaft  das  Verdienst,  zuerst  auf 
die  H:intigkeit  dieser  Krkninkmijfeii  bint^ewieseu,  ihre  wichtigsten  ana- 
tomischeu  Formeu  uud  ihre  hauptHuchlichHteu  kUiiischeu  Symptome  klar 
erkannt  zu  haben.  ßKuurrs  erstes  Werk  über  dicseo  Üegenstaud  erschien 
im  Jahre  1827.  Er  führte  hieriu  vor  allem  deu  Nachweis,  daß  in  vielen 
Fällen  von  allgemeiner  Wassersacht,  die  mit  der  Ausscbeidnog  eines 
eiweißhaltigen  IJarus  verbunden  seien,  ein  prinüircs  Leiden  der  Nieren 
als  die  eigentliihe  Hrsache  der  Erkrankung  augeseljen  werden  inMsse. 
iSeitdcm  wurde  die  von  ihm  bcHclirieliene  Krankheit  fast  allt;emeiu  'Morbus 
Drightii*  genannt,  ein  Name,  welcher  zwar  noch  gegenwiirtig  vielfach  ge- 
branebt  wird,  an  dessen  Stelle  aber  zweckmäßiger  die  anatomischen  Be- 
zeichnungen gesetzt  werden,  da  unter  Iliin  frllher  manches  '/.usammen- 
gefaHt  wurde,  was  nach  unseren  gegenwärtigen  genaueren  Kenntnissen 
von  einander  getrennt  werden  rauB. 

Die  Angaben  Buk^fits  wurden  iu  der  Folgezeit  bald  von  zahl- 
reichen anderen  Forsebern  teils  bestätigt,  teils  erweitert.  In  Kufjland 
waren  ea  vorzugsweise  OiiitisrisoN,  OsHokNE  und  R.  Willis,  iu  Frank- 
reicii  nameutlich  Kayeu  und  M.  Solon,  die  sich  dem  Studium  der  Nieren- 
kmnkheiten  zuwandten.  Die  erste  grUßere  Arbeit  in  Deutschland  gab 
Frermiü*  im  Jahre  1851  heraus.  Seine  auf  die  histologischen  ünter- 
sunhungcn  Ht:iNHAnus  sich  stutzende  Kinteiluiig  des  Morbus  Brightii  iu 
drei  verschiedeue  »StwUen*  wurde  lange  Zeit  ziemlieh  allgemein  aner- 
kannt, bis  erst  allmählich  die  erweiterten  klinischen  Erfahrungen  die  Un- 
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haltbarkeit  derselbeu  dartaten.  Zuerst  von  Kiigland  aus  [Johnson,  S. 
Wxi.Ks  II.  a.),  dann  in  Deutschland  (Traube,  Bahtüls)  wurde  eine  ge- 
nauere EiDteiluiig  der  Nierenkrankbciten  angestrebt.  Wie  jiiiiegentl  diese 
Arbeiten,  vor  allem  das  Werk  von  IUutklö  ll87l),  auch  wirkten,  so  ge- 
riet die  Nierenpatbobgie  doch  hierdurch  iu  einen  bedenklichen  Öcbema- 
tismus,  w.lehem  sich  die  Eri'atirunfistatsachen  nur  gezwnuj^eu  ftigen 
kouiiteu.  Erat  in  der  neueren  Zeit  hat  sich  endlich  eine  naturgemUBe, 
von  allgemein -path<dügiöchcn  Aii.seh;uiunj!:cn  geleitete  Auffnssung  der 
Nierenkrankheiton  iJalin  gebrochen,  die  man  vorzugsweise  den  anato- 
mischen Arbeiten  C.  WKUJKitr's  verdankt.  Außerdem  liat  sii^h  die  Koröchnug 
namenrlieb  mit  der  genaueren  Feststellung  der  gestürteii  Funhtion  des 
erkrankten  Organs  bescbiiftigt  iv.  Kouanyi  ii.  a.). 

Die  folgende  Darstellung  der  >»ierenpathoh>gie  soll  zeigen,  daß  aach 
vom  klinischen  Ötandpuukt  aus  eine  einheitliche,  dabei  aber  nicht  schema- 
tisierende, sondern  den  wirklichen  Verhiiltnissen  Ueehnnng  tragende  Auf- 
fassung der  Nierenkrankheiten  gewnuucu  werden  kann. 


fe. 


Der  hanptsjichliehste  Grund,  warum  die  Nieren  so  häufig  teils  allein, 
teils  im  Verein  mit  anderen  Organen  erkranken,  ist  darin  zu  Hucheu, 
daÜ  der  Körper  das  llestrebeu  hat,  sehiiilliehe  Stoffe  aller  Art,  die  im 
Blute  zirkulieren,  zu  einem  großen  Teile  durch  die  Nieren  auszuscheiden. 
Infolge  hiervon  macht  sich  die  Wirkring  Jener  Schitdliehkeiteu  oft  vor- 
zugsweise in  den  Nieren  geltend,  itideui  letztere  den  Dienst,  welchen  sie 
dem  Uhrigen  Körper  leisten,  mit  ihrer  eif^eneu  Krkrankuug  gewissermaßen 
bezahlen  müssen.  Ihrer  Natur  und  BcschatTcnheit  nach  sondern  sich  die 
in  IJetracht  kommenden  Sehildlichkeiten  vorzugsweise  in  zwei  große 
Gruppen:  in  die  chrmisck-toxisclteti  nud  iu  die  organiskrf-infi-ktiöscn. 
Dabei  ist  aber  zu  bemerken,  daß  bei  lufektioneu  verhältaisnijiüig  nur 
selten  die  organisierten  EntzUndungserreger  als  solche  in  die  Niere  ge- 
langen und  sich  dort  ansiedeln.  Meist  handelt  es  sich  auch  hierbei  um 
die  Wirkung  faxhcher  Stofff.,  die  sich  infolge  der  Infektionsvorgänge  im 
Körper  gebildet  haben,  durch  die  Niereu  ausgeschieden  werden  und  da- 
durch eine  Nephritis  hervorrnfeu.  Nach  zahlreichen  Vergiftungen  mit  an- 
organischen und  organischen  Substanzen  und  ebenso  auch  hei  der  großen 
Mehrzahl  aller  Infektiouserkranktiugen  können  die  Nieren  anf  diese  Weise 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  wobei  freilich,  wie  wir  spater  sehen 
werden,  gewisse  chemische  und  infektiöse  Gifte  ganz  hesonders  häufig 
und  in  hesonders  schwerer  oder  in  hesonders  charakteristischer  Art  ihre 
Wirkung  austlbcu.  Neben  dieser  in  erster  Linie  zu  berUcksichtigendi'n 
Eutstehiingsweise  zahlreicher  Nicrenaffcktioncn  {^hfimatmjcne  Xfpfinfiden') 
kommen  andere  Krfinkh*'itHursachen  ncl  seltener  in  Hetracht.  Wichtig 
ist  v((r  allem  uoch  die  Keuntnis  einen  Weges,  den  die  Krankheitserreger 
auch  einschlagen  können,  niimitcb  ivn  dtm  unteren  Uarnueffcii  (iSlasej 
Nierenf/ecken)  aits  nach  aufwärts  in  die  Nieren.  Auf  diese  Weise  ent- 
stellen die  Niorenkrankheiten  im  Gefolge  von  Cyatitis,  Pyelitis  u.  dgl. 
Endlich  muehen  sich  natürlich  aach  in  den  Nieren  ZirkulationsaUirungen 
nnd  »ttThnnisrth-iraitiuntis.ch'.  Sfhädhrhkcifcn.  geltend. 

Diu  fc/inis^'hfft  Stjfnphme  der  verschiedenen  Erkrankungsformen  der 
Nieren  he/,ieheu  sich  nur  zum  kleinsten  Teile  unmittelbar  auf  das  erkrankte 
Organ  selbst.  Bei  dt^n  Nierenkranklieiten  treten  nur  selten  charakteristi- 
sche subjektive  örtliche  Symptome  lörtliche  Schmerzen  u.  dgl.)  auf,  und 
ebensowenig  ermöglichen  es  die  anntomische  Lage  und  die  physiologischen 
Verhältnisse  der  Niere,  aus  einer  direkten  objektiven  Untersuchung  der- 
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Belben  Veräuderuugcn  ihrer  Größe,  ihrer  hiatologiscbeu  Best:haffenbeit 
n.  dgl.  zu  erd«lilielleu.  Man  ist  daher  bei  der  Diagnose  der  Nitirenkrank- 
heiten  vorzugsweise  auf  die  l'ütersutihuiig  zweier  Gruppen  von  Er- 
»cbeiiningen  angewiesen:  ciumalaufdie  Uutersuchuug  des  Nierensekretes, 
des  Harns,  dessen  Beschuffeuhcit  «ich  erfahriiu^^ä^emüß  beim  Bestcbeu 
einer  ^Jiereaerkrankuu^  weseiitlitb  iinderu  kauii,  und  zweitens  anl'  den 
Nachweis  j;ewisöer  in  nuiuittelbarer  Abhilu^ijjkeit  von  dem  Nierenleiden 
auftretenden  Fo{gfnt<f}if:inuiujtn  iu  anderen  Gebieten  des  Kürners.  l)a 
sowohl  die  patboktpsebeu  VerUuderangen  de^  Harns,  als  ancu  die  bei 
den  NierenaÖVktiouen  vorkommeudeti  S.>mpto»te  von  seiteu  anderer 
Organe  bei  l'a.st  allen  einzelnen  Formen  der  Nicrencrkrankim^  viel  Ge- 
meinsames und  Lbereinstiuunendes  zeigen,  S(i  empfehlt  es  sieb,  die  nU- 
ffetnt'inc  Symptomaiohgk'  der  Niat:ukrankhciten  wenigstens  in  iliren  Haupt- 
punkten zunäciist  zu  bespreeben.  Wir  werden  dann  in  den  folgenden 
Kapiteln  nur  noch  nütlg  haben,  die  näheren  Umstände  des  Vurküiumens 
nnd  des  Aullretens  jener  in  ihrer  allgemeinen  Bedeutung  schon  bekannten 
Symptome  hervorzuheben. 


1.  Die  Albuminurie. 

Dag  regeUnUßigste  vSvmptoni,  welches  in  vielen  Fällen  schon  aHein 
mit  TÖlliger  Bestimmtheit  die  Diagnose  eines  Nierenleidens  ermügliebt, 
ist  die  Albumimirir,  d.  h.  das  Auftreten  von  Eiueifi,  und  zwar  vorzugs- 
weise von  S^rutfi/ilbumin  und  Serumglobulin  (Paraglobuliu)  im  Haru. 
Wahrachcinlieh  muß  jede  Albuminurie  als  etwas  PaiiioloijisfJtes  aufgefaßt 
uerden.  Zwar  weiß  mau  durch  neuere  Unterauchuügeu  (Leuue,  Fük- 
BKixtJKU  u.  a),  daß  in  uicht  ganz  seltenen  Fällen  aueh  bei  Gesunden, 
uainentlieli  im  AnÄtililulJ  an  kürperlicbe  Anstrengungen,  an  Oemütf*afl'ekte, 
kalte  Bäder,  reichliche  Mahlzeiten  u.  dgl,  ein  ganz  geringer,  vorüber- 
gehender Eiweißgehalt  des  Harns  vorkommen  kann.  Hierbei  handelt  es 
sieb  aber  wahrscheinlich  um  geringe,  rasch  wieder  verschwindende  und 
keine  weiteren  Fr)lgecrscheinuugen  machenden  Störungen  der  Niere.  Mau 
kann  also  in  solchen  Fallen  wohl  von  einer  vorUbcrgcbcudeu  bedeutungs- 
losen, nicht  aber  eigentlich  vun  einer  >physiülogiechen«  Albuminurie 
sprechen.  Zu  er^^ ahnen  ist  hier  auch  die  geringe  Albuminurie,  die  man 
nicht  selten  bei  Neugeborenen  rindet  und  die  nach  etwa  8 — 10  Tagen  ver- 
schwindet. 

Intermittierende,  ort  ho  tische  Albuminurie.  Ähnlich  liegen 
die  Verhältnisse  in  den  nicht  seltenen  Fällen  von  sogeuaunter  intermit- 
tierender Albwninurir.  Gewöhnlich  durch  Zufall  wird  bei  den  sich  im 
allgemeinen  vUllig  wohl  fühlenden,  ganz  gesund  ausseliendeu,  meist  noch 
in  jugendiidiem  Alter  stehenden  Personen  ein  geringer  oder  sogar  nicht 
unbeträchtlicher  Eiweißi^ebalt  im  Harn  gefunden.  In  anderen  Fällen 
handelt  es  sich  um  anämische  oder  nervöse  Kinder,  die  aber  doch  sonst 
keinen  eigentlich  kranken  Kindruck  machen.  Irgend  eine  Ursache  für 
dies  »uflallcnde  Symptom  und  irgend  eine  sonstige  Störung  des  Korpers 
läßt  sich  nicht  uachweiseu.  Gebt  man  der  Sache  näher  nach,  wo  zeigt 
sich,  daß  der  Harn  zu  anderen  Zeiten  v{>llig  normal  und  ei  weibfrei  ist, 
und  fast  immer  läßt  sich  leicht  feststellen,  daß  dieser  auffallende  Wechsel 
der  Albuminiirio  vor  altem  von  der  abwechselnden  körperlichen  J^uhc  und 
Bcuvgnng  abhängt.  Sobald  die  Krauken  ruhig  im  Bett  liegen  oder  ganz 
still  sitzen,  ist  der  danach  entleerte  Harn  (darum  auch  jeder  Morgenharu) 
v^^lllg  frei  von  Eiweiß.     Sobald   die  Kranken  aber  auch  nur  kurze  Zeit 
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außer  Bett  sind,  sich  rascher  bewegen,  etwas  turnen  u.  dgl.  tritt  deut- 
liche Alhuniimiric  auf.  Man  hat  dieser  Form  der  AlbunniDiirie  daher  auch 
deu  NiiDicu  der  orthotischen  Albuminurie  gegeben.  Zuweilen  uimmt  der 
KiweilJgehalt  des  Harns  abends  wieder  etwas  ab.  Bemerkenswert  ist, 
daß  der  Haru  njcist  auch  schon  beim  Zusatz  von  Esrtigsäure  eine  deut- 
licho  Trübung  gibt  (Xulvleoalbumiu?j.  llarnzylinder  (s.  u.)  sind  dabei  im 
Urin  meist  nicht  vorhanden;  znweilen  findet  man  aber  dodi  im  Zentri- 
t'agat  einige  hyaline  Zylinder.  Die  Deutung  dieses  praktisch  wichtigen 
Znstundes  ist  keine  gati/,  sichere.  Mit  dancrndeu  organischen  VerJinde- 
ruugeu  in  der  Niere  hängt  er  otteub;ir  nicht  zusammen,  eher  vielleicht  mit 
Zirkulationsstörungen.  Der  Zustand  ist  im  allgemeinen  als  unbedenklich 
zu  bezeichnen  und  in  den  meisten  Fällen  verliert  sich  die  orlhotische 
Albuminurie  im  spHteren  LcbcDsalter  volUtilndig.  Immerhin  betrachte 
ich  den  Zustand  doch  als  den  Ausdruck  einer  gewissen  funktionellen 
Xierenschwiiche  und  rate  zu  einer  gewissen  Vorsicht  (a.  u.  das  Kapitel 
ober  Schrumpfliiere). 

Der  Xnchii-eis  de^  Eiiveißtjehaikx  iin  Ilant  zu  klinischen  Zwecken, 
wobei  auf  die  Trennung  von  Scrumalhumin  und  Serumglobulin  keine 
Kticksicht  genommen  wird,  geschieht  am  einfachsten  vermittelst  der  so- 
genannten Kochproiif.  Ist  der  liarn  trübe,  so  niuU  er  vor  dem  Koeben 
(iltriii-t  werden.  Ferner  ist  stets  zuvor  die  limktion  des  Harns  zu  prlifeu. 
Ist  diese,  wie  gewöhnlich,  eine  saure,  so  wird  der  Harn  ohne  jeden 
weiteren  Zusatz  im  lieagcnsglUschen  erhitzt.  Kur  wenn  der  llani  neu- 
tral oder  sogar  alkaliseli  reagiert,  ist  derselbe  vor  dem  Kochen  durch 
einige  Tropfen  verdünnte  Essigsäure  leicht  anzusäuern.  Enthält  der  Harn 
Eiweiß,  so  tritt  beim  Kochen  eine  deutliche  Hockige  Ausscheidung  des 
koagulierten  Eiweißes  ein.  Eine  Täuschung  in  dieser  Beziehung  kann 
aber  dadurch  entstehen,  daÜ  nicht  selten  bei  ncutiralen  oder  schwach 
sauren  Harnen  wilbrcud  de*  Erbitzeus  eine  Trtlbung  des  Harns  durch 
ausfallende  Pftosphalc  und  Karhonatc  (phosphorsauren  oder  kohlensauren 
Kalk  und  Magnesia]  entsteht.  Um  einen  derartigen  Phosphatniederschlag 
nicht  mit  einem  Eiweißniederschlag  zu  verwechseln,  ist  es  in  jedem  Falle 
notwendig,  naehdeni  der  Harn  eine  kurze  Zeit  lang  gekocht  hat  und  ein 
etwaiger  Niederschlag  entstanden  ist,  eiuige  Tropfen  Safpefcrsaurc  oder 
Kssig.säifre  hinzuzusetzen.  Hierbei  löst  sich  ein  Phosphat-  oder  Kurbonat- 
niederschlag  (letzterer  unter  Entweichen  von  Kohlensäure)  sofort  wieder 
auf,  iciihrcnd  ein  KiiceißnicderscJtlaff  bestehen  bleibt.  Die  beim  Zusätze 
der  Salpetersäure  zuweilen  entstehende  Farbenveränderuug  des  Harnt« 
beruht  auf  der  Einwirkung  der  SüHrc  auf  die  Ilarnfarbstoffc.  Ans  der 
Höhe,  welche  der  abgesetzte  Eiweiüniedcrschlag  am  Boden  des  Beagcns- 
gläschens  einnimmt,  kann  man  ungefuhr  ein  ^1all  für  die  im  Harn  eut* 
baltene  EiweiBmcngc  entnehmen.  Man  spricht  oft  von  >^'7,  V^  u'^^- 
Volum  Eiweili*.  Irgend  eine  sichere  Beziehung  dieser  Volumabschätzung 
zu  der  eigentlichen  Eiweiümenge  läßt  sich  nicht  angeben.  Annäherungs- 
weise entspricht  ein  Eiweißniederschlag,  welcher  nach  dem  Absetzen 
Vj  Volumen  der  Harnsäulc  einnimmt,  etwa  1  Gewichtsprozent  EiweiÜ,  ein 
Eiweißniederschlag  von  '^  Volumen  etwa  '/.^^   n.  s.  f. 

Außer  der  Kochprobe  ist  für  die  Praxis  aui  meisten  empfehlens- 
wert die  sehr  scharfe  l'robe  mit  Ensiffsa'urc  und  FerrocijanUfiHum.  Setzt 
man  zu  einem  eiweißhaltigen  Harn  ziemlich  reichlich  (etwa  Vio  Volumen) 
Essigsäare  hinzn  und  läßt  nun  tropfenweise  eine  lOproz.  Ferrocyanka- 
liumlösung  hinzutreten,  so  bildet  sich  meist  sofort,  bei  sehr  geringein 
EiweiUgebaU  erst  etwas  später,  ein  deutlicher  Eiweißniederschlag. 
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Ist  der  Uebnlt  des  ilani»  au  Eiweiß  D)it  Sicherheit  nacbgewieseu, 
ao  niuQ  noch  eut'tchicden  werden,  ol»  es  sich  hierbei  wirklieh  um  eine  erhtc 
renale  Albuminurie  handelt,  wobei  derHaru  sohou  eiweißhulti;;  in  den  Nieren 
sexerniert  wiril,  oder  ob  niclit  vielleieht  dem  au  sich  gana  nnrmal  ndcr 
wenigflteas  eiweiÜl'rci  sezeniierten  Haru  das  EiweiU  erst  später  in  den 
Nicrea  selbst  oder  iu  den  Harnwegen  (Nierenbecken,  lilasej  heigcmiscbl 
wird  {uufchky  ahxidejiteUe  AUnoninurie).  Eine  derarti^'c  unechte  Albami- 
nurie kommt  zustande,  wenn  der  llarii  mit  Blut  (bei  ßlutuugeu  auH  den 
Nieren,  den  Nicrenhcekcn,  der  Harnblase  und  der  llaruridire)  oder  mit 
Eiler  {PyeUtis,  Cystitin  usw.)  veriinreiiii(rt  wird,  woI)ei  HclhslvcrstUndliKh 
das  im  Ulntserum  und  im  Eiter^^eruni  cntiialteue  Albumin  im  liaiiic  nach- 
weisbar ist.  Die  unechte  Albuminurie  ist  jedouh  meist  leiebt  zu  er- 
kennen, indem  der  gleichseitige  Gehalt  des  Harna  an  Eiter  oder  Blut 
durch  das  Aussehen  des  Harns  und  durch  die  mikroskopische  Uuter- 
sachung  desselben  (rote  Blotkörpclicn,  Eitfikürpcrchen]  unmitteiltar  den 
richtigen  Hinweis  auf  den  Ursprung  der  Albuminurie  iribt.  Außerdem 
ist  die  McDfce  des  Eiweißes  in  dienten  Füllen  gewühnlich  nur  gering  und 
entspricht  der  im  Harn  enthaltenen  Eiter-  oder  Blutmenge.  Ein  MiÜ- 
verhältuis  iu  dieser  Beziehung  muß  den  Verdacht  anregen,  ob  nicht  viel- 
leicht neben  der  unechten  Albuminurie  ijUichxeifuj  auch  ein  Nierenleiden 
mit  einer  echten  renalen  Albuminurie  besteht.  Die  Entscheidung  liier- 
Uber  ist  nicht  immer  ganz  It-irlit.  Doch  gt^lingt  amh  sie  meist  durch 
das  Aul'rindcn  anderer^  lllr  das  Bestellen  einer  Nicrenkrankhcil  unzwei- 
deutig sprechender  abnormer  Forrabestandteile  des  Harns,  der  soge- 
nannten Harn\yUnder  (s.  u.). 

Welche  aUijnuriu  pafhofotfischc  Bedctituttg  kommt  nun  der  echten 
roualen  Albuminurie  zu  uud  welches  sind  die  VrsacJun  ihrer  Entstehnngy 
Die  Äntivort  auf  diese  Frage  lautet  nach  den  gegenwUrtigen  Anschan- 
nngen  einfach  so:  ffde  frhte.  Alhtuninnrii'  ist  durch  cintn  nlmorntrn  l-hfr- 
tritt  von  Uluteiueiß  in  den  Urin  bedinfft.  Die  Niere  hat,  wie  alle  drüsigen 
Organe,  nicht  nur  die  Fiibigkeit,  gewisse  Stoffe  aus  dem  Blute  uusiimlirtdrn, 
aondern  ebenso  das  Vermögen,  gewissen  andereu  Stoffen  den  Austritt 
aus  dem  Blute  zu  versperren  Zu  den  letzteren  StidVen  gehurt  das  Serum- 
albumin  und  jeder  Übertritt  desselben  iu  den  Harn  weist  daher  direkt 
auf  eine  Si-hadignng  des  Nierenparenchyms  liin.  Diese  Schädigun;:  botrilft 
sowohl  die  Wiindungcsn  der  BIntgcfaüt;  in  Analope  mit  allen  entzündlichen 
Get'üß Veränderungen),  als  auch  die  Epithelten.  Sind  die  Getäßwandungen 
abnorm  durchlässig  geworden  nnd  halten  auch  die  bedeckenden  Epithelieu 
diLs  bindurchgetretenc  Eiweiß  nicht  /.urUck,  so  findet  ein  Übertritt  von 
Eiweiß  in  den  sezcrnierten  Ilam  statt  und  wird  mit  diesem  ausgeschieden. 
Als  Ort  der  Eiweißausftcheidung  betrachtete  man  bisher  vorzugsweise 
die  fjhnieruli  und  hielt  die  Erkraukuu;;  der  Glomcrulusepithelien  fttr  die 
lUaptursache  der  renalen  Albuminurie.  Diese  Auft'a.ssung  ist  aber  sicher 
zn  einseitig.  Wir  wissen  zwar  durch  experimentelle  Untersuchungen, 
daß  die  Eiwciß:uisst'heidung  in  den  Glamerulis  erfolgen  kann,  aber  elien- 
80  sicher  kann  sie  auch  in  den  gewundenen  und  auch  in  den  geraden 
Hamkanälchen  erfolgen.  Ein  gutes  Beispiel  ftir  den  Eiweißaustritt  ans 
den  Glomemlis  liefert  die  experimentell  erzeugte  Albuminurie,  welche 
jedeamal  eintritt,  wenn  durch  eine  kurz  dauernde  Verengernng  der 
Nierenarterie  die  Zufuhr  von  arteriellem  Blute  zu  der  Niere  bebindert 
wird.  Die  Epithelieu  der  Glonieruli  erleiden  hierdurch  eine  mikroskopisch 
bereits  siebtbare  Veränderung,  Werden  die  Nieren  iu  diesem  Zustande 
müglicbst  rasch  herunsgeschnittcu  und  naeh  dem  Vorschlage  von  Fosseu 
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f^ekucht,  so  kann  man  das  hicrdarrb  zoin  Gerinnen  gebrachte  KiweiB 
mikroskopi^cU  in  den  Kupsr.lii  ihr  (Hotm-nih  nachweisen  fliiiiHEKT),  nie 
sicherstes  Zeichen,  dalJ  in  der  Tat  in  den  Glomerulis  der  Austritt  des 
Kiweißee  ans  den  Hlutpefiißcn  in  die  Hamwcgc  erfolgt  ist.  Andererseits 
wifHcn  wir  alter  durch  Versuche  von  Senatou,  daß  bei  ktlnstiicher  venüser 
JUtttstiUifiUif  die  Epithclien  der  LlarukaniUchen  früher  leiden ,  als  die 
GlouicrutuH-Kpithelicu  und  endlich  keniion  wir  eine  toxische  ^Nephritis, 
die  von  Eiiulich  uud  A.  Hkisicki-:  studierte  Nephritis  nach  Vimflamin' 
rrrgifhuuf,  bei  der  die  Itindensubstanz  der  Kiere  fast  ganz  intakt  bleibt, 
wührend  die  Markkegel  intensiv  erkranken.  Auch  hierdurch  tritt  stärkste 
Albuminnric  auf.  Somit  ist  wahrscheinlich  hei  den  verschiedenen  patho- 
!oj;isehen  Prozessen  der  Ort  der  hanptsUchliehsten  Eiweiüansscheidung 
nicht  immer  der  gleiche.  LJoch  wird  man  auch  jetzt  daran  festhalten 
können.  diiK  wenigstens  in  vielen  Fällen  ;so  namentlich  bei  vielen  leich- 
teren, rastli  vortlbergehendcu  Albumiunrieni  die  Glomeruli  als  der  haupt- 
sächlichste Ort  der  Eiwcißausseheidung  zu  betrachten  ist. 

Gegenüber  den  VerKndernugen  des  Nierengewebes  inklusive  der  Kicren- 
gefäßc  ppielen  sonstige  Umstände  jedenfalls  nnr  eine  Nebenrolle  bei  dem 
Zustandekommen  der  Albuminurie  und  mügeu  hüchstcns  auf  die  Menge 
des  Husgescbicdcnen  Eiweißes  von  KinHnß  sein.  Die  Vernnffcrun^jm  tfer 
Jütitmischtfutf,  auf  welche  früher  und  von  einzelnen  Forsebern  noch  nener- 
diags  ein  großes  Gewicht  gelegt  wurde,  insbesondere  die  Iltfdrämie  and 
Hifpalbuminoso  (der  verminderte  Kiweißgehalt)  des  Hlules,  haben  wahr- 
scheinlich nur  eine  indirekte  Bedeutung,  indem  bei  einer  derartig  fehler- 
baftea  Blutbeschatfenlicit  die  Krniibrung  der  Glomcruluswandungeu  leidet 
und  dieser  Umstrind  dann  wiederum  die  eigentliche  l'rsache  der  Eiwciß- 
anssclieidung  beeinllußt.  Ebenso  ist  früher  die  Ikikutung  des  lUutdri/ckes 
fhr  das  Znstandekommen  der  Albuminurie  sehr  überschätzt  worden.  Nach 
der  älteren  Ansehaimug  glaubte  man,  daß  bei  einer  Erhöhung  des  Blut- 
druckes die  EiweiUmoickUle  des  Blutes  dnveb  das  Filter  der  Glomerulu»- 
nicmbranen  bindurcligeprellt  werden  küiinen.  Diese  Anmibme  ist  nament- 
lich durch  die  Versuche  Ri  SKitKiKis  widerlegt  worden,  welcher  nachwies, 
daß  bei  der  Fittration  von  EiweiRlösungen  durch  tierisclie  Membranen 
ein  Steüjeii  des  Filtrationsdruckes  eine  AfmaJime,  ein  Sitihen  des  Druckes 
dagegen  eine  Zwuihvtr  des  prozentischen  KiweiBgehaltes  im  Filtrate  zur 
Folge  bat. 


2.   Die  Harnzylinder  und  die  übrigen  abnormen  geformten  Bestandteile 
des  Harns  bei  Nierenkranken. 

Neben  der  Albuminurie  sind  fUr  die  Diagnose  der  Nierenkrank- 
heiten vor  allem  noch  gewisse  eigentümliche,  mikroskupiseb  sichtbare 
Formbestaudteile  des  Harns  von  Wichtigkeit,  die  zuerst  1842  von  Uenle 
in  ihrer  Bedeutung  richtig  erkannten  Ihmtxijlimhr.  Dieselben  stellen 
zylindrische  (iobilde  dar,  deren  Breite  der  Weite  der  llurnkauillcben  ent- 
spricht, deren  Länge  nur  ausnahmsweise  1  mm  erreicht  uud  welche  ihrer 
chemischen  Natur  nach  grüßtenteils  als  aus  einer  geronnenen  EiweiÖ- 
snbstanz  bestehend  angesehen  werden  mUssen.  Dem  letzteren  Umstände 
verdanken  sie  ihre  frühere  Bezeichnung  als  »Fihrinzyüuder«  oder  »Faser- 
8t<)ffzylinder«.  Dieser  Name  wird  aber  jetzt  mit  Recht  nicht  mehr  ge- 
braucht, da  die  geronnene  Kiweißijnbstnnz  der  Harnzylinder  jedenfalls 
nicht  dem  Kiliiin  glcitdizustellen  ist. 

Indem    die    näheren    VerhUltnissc    des    Vorkommens    uud    der    Be- 
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schaffcnheit  der  Ilaruzylinder  bei  den  einzt;lnen  NierenkraDkheitea 
spilter  zur  Sprache  komiiieu  wRrrten ,  sind  hier  nur  die  utlgeineiuen 
Eij;enschaften,  dio  Eutslchnn^  und  die  itcdeiitung:  der  Zylinder  zu  er- 
örtern (s.  Fig.  1). 

1.  Hyaline  Zyiinder.  Die  hUnfigste  und  wichtigste  Art  der  Zylinder^ 
gewiBsermaBeu  die  Grundform  für  verschiedene  Abarten  bilden  die  hya- 
Hnen  Zylinder.  Dieselben  sind  an  eich  vüllig  homogen,  fclashell,  farblos, 
weicfi  und  biegBaiu.  Man  tindet  sie  ijald  breiter,  bald  gefamUler,  zuweilen 
kurz  ub^'cltrochen,  zuweilen  ziemlich  lang,  meist  gerade,  in  nuiuehen 
FUlleu  zum  Teil  gewunden.  Mit  Karmin  oder  Gentiaiiavinlctt  sind  sie 
leicht  z«  tarben.  Ueim  Krhitzon  des  Harns  lüsen  »ie  sich  nnf,  während 
sie  sich  Säoren  gegenüber  recht  widcretandstähig  verhalten. 

Sehr  häufig  sind  die  hyalinen  Zylinder  zum  größeren  oder  kleineren 
Teile  mit  allerlei  Auflagerungen  versehen ,  die  sich  meist  schon  in  der 
]\'iere  selbst  au  die  zUhe  Zyliiiderniassc  festsetzen,  manchmal  aber  wohl 
auch  erst  später  hatten  gelilieben  sein  mögen.  Die^e  Auflagerungen 
können  bestehen;  a)  in  foten 
Iilutkiir}H>c.hen.  Dies  Verhalten 
ist  wichtig,  weil  es  mit  Sicher- 
heit auf  das  Vorbaudcnseiu 
von  Hlutungen  in  den  Nieren 
selbst  hinweist  b)  In  iteißen 
HltilhuriNrchen.  Dieaelljen  sind 
nicht  selten  ziemlich  stark  ge- 
quollen, so  daß  man  sich  vor 
Verwechslungen  mit  Epitbelien 
zu  hüten  hat.  c,  In  Nieren- 
epiiheliai,  die  durch  ihre  Größe, 
ihre  mehr  eckige  Form  und 
durch  ihre  Kerne  kenntlich  sind. 
Kieht  selten  tiudet  man  freilich 
die  Kpithelien  stark  kömig  ge- 
trübt oder  auch  atrophisch  und 
geschrumpft,  d)  In  Fefikörn^ 
vhi'nkftyelii .,  d.  h.  sowohl  ver- 
fetteten Kpithelien,  als  auch 
weißen  Hlutkörperchen ,  die  sich  mit  den  Ketttrüpfebeu  der  fettig  de- 
generierten Zellen  angcfllllt  haben,  e)  In  kleinen  hUrnigen  Mausen,  deren 
Natur  nicht  immer  leicht  zu  erkennen  ist.  Entweder  sind  es  geronnene 
Kiueißkiirnchcn  oder  Fiiltröpfchcn  oder  harrusaure  Saht-  oder  Tinkterivn 
oder  endlich  Hätmttoidinkfjmchen,  die  aus  zerfallenen  roten  Wutkörper- 
cbcn  hervorgegangen  nnd  an  ihrer  dunkeln,  hranngclbcn  Farbe  meist 
leicht  zu  erkennen  sind,  f)  Selten  findet  mau  an  den  Zylindern  myrlin- 
älitiliciie  Tropfen  sitzen,  Über  deren  nähere  Bedeutung  nichts  bekannt  ist. 

Über  die  Entafrlmug  der  liyalineti  Zylinder  ist  man  trotz  vieler 
Untersuchungen  noch  immer  nicht  völlig  im  klaren.  Am  wahrschein- 
lii'hsten  handelt  es  sich  um  Prmlukte  der  Ofnurtnny  aus  dem  ausge- 
schiedenen KiweiO,  entstandcu  unter  dem  Eintlussc  der  ahstcrbeudeu 
Epitbelien  und  ausgewanderten  Leukozyten.  Zur  Zylinderbildung  bedarf 
es  somit  stets  zweier  Faktoren,  der  Ausscheidung  von  gerinnungsfähigem 
Eiweiß  und  dem  Vorhandensein  von  GeriDRungserregem.  So  erklärt  es 
sieb,  daß  wir  znweilen  starke  Albuminurie  bei  nur  sehr  spilrlieher  Zylinder- 
bilduug  sehen.     Wo   wir  andererseits  Zylindrurie   ohne  Albuminurie  be- 


• 


l^'i 


^*. 


piff.i. 


V«ncbUd*a«'  Faiin>>n  Tun  lUrniflindirB,    0  Briltan  BtIIii- 

d>T  mit  otiit«ln»n  KbrnthtMi.  (>  nil  FrtItiteftibBi  umI  Ktim> 

cli«nMU<iii.   r  nit  t«t«ii,  it  mit  weißen  filnthAntcrcluni  V«> 

mUi,  «  Zjrtinilflr  mit  rMcbliehM  FtrUlrApfthäiu 


9 


Krtinkbeiten  der  Niere. 


obacliten,  handelt  es  sieb  wobt  meist  nicht  um  die  gcwüholicben  liva- 
liiieii  Zylinder.  &nndcrii  um  inidersartiRC  zylindrische  Bildungen  ia  deu 
Hariikuuiilt'lieu.  Übrigens  entspricht  die  Meupe  der  im  Ham  ^efnndeneu 
Zylinder  uicht  immer  dem  Grade  der  Zylinderbildung  Überhaupt.  Bei 
deu  schwersten  ukutcn  Nepliritideu  köunc^n  fast  aUe  Hnruktiualchcn  von 
Zyliu'^crn  verstopft  sciu,  deren  Fortseliwcmniuni^  nur  in  ^'anz  gering:ein 
Muße  erfolgt. 

2.  Die  Epitheiuflhder  sind  ausethJießUch  aus  Kiereuepithelieu  zu- 
sammengesetzt, obgleich  auch  hier  wuhrscheiuHch  nicht  selten  ein  hyaliner 
Zylinder  den  Oruiidstock  ftlr  die  anhaftenden  Kpitlielieu  abgibt  Die 
Epitbclzylinrler  sind  meist  leicht  zn  erkennen  und  weisen  stets  auf  eine 
starke  Epithelabstoßung  in  den  erkrankten  Nerven  hin.  Zn  httten  hat 
man  sich,  wie  Bchun  erwähnt,  vor  einer  VerKVechsluug  von  Niereuepithelien 
mit  gc()i]oUenen  wcißeu  lUiitKcIlcn.  Auch  an  den 
Epithel'/Aliudern  können  die  einzelnen  Kpithelieu 
verschiedene  Veräudcrungeu  (körnige  Trübung,  Ver- 
fettung, Atrophie  u.  dgl.)  darbieten. 

y.    Diu  aogcuiiunten    ]Vadis\;fIimier  stellen   fast 


r  V, 


/>  r, 

Fig.  2. 

a  V&dntjllniltr  «luch  t.  Jakhcii).    b  aln  aolchar  nlt  KiIbUIIbr 

Ton  oKilunrem  E«lk  bvootat. 


Fig.  :i. 

l»r«n  Hilft*  franiilUrtcr  Zy- 
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immer  ziemlich  breite,  gleichmäßig  gelblich  gePJrbte  opake  Zylinder  dar 
von  offenbar  ^iel  derberer  Beschaffenlieit  als  die  hyalinen  Zylinder.  Wir 
fauden  sie  am  häufigsten  bei  schwerer  akuter  Nephritis  nach  Scharlach, 
primilre  akute  Nephritis; ;  doch  kommen  sie  auch  hei  den  schxverercn  Ftirmen 
der  clironiseheu  diffusen  Nephritis  vor.  Was  ihre  ICntstclumg  betrifft  so 
knntiten  üuch  wir  uns  deutlich  davon  tlberzeugeu,  daß  sie  manchmal  gewiß 
aus  Kpithelzylindcrn  hervorgehen,  indem  die  aneinandergonigten  Niereu- 
epithelien zu  wachsigeu  Schollen  degenerieren  und  allmählich  miteinander 
verschmelzen.  Mau  kann  in  der  Tat  alle  Übergiinge  zwischen  den  Epithel- 
zylinderu  und  den  fast  viillig  homogenen  Wachszylindern  beobachten. 
FüimuTvcEU  bezeichnet  daher  die  letzteren  ahs  mefamorphos-itrfc  Ztjlinder 
und  betont  mit  liecht,  daß  sie  stets  auf  eine  schwere  Erkrankung  der 
Niere  hinweisen. 

4.  Körniffe  oder  ffiaiinberte  Zylinder.    Eine  Art  von  Zylindern,  welche 
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aas  groben,  scholligen,  gelblichen  Körnern  KadammeD|i:eBet/.t  \»t,  »teilt 
den  soeben  bereits  erwähnten  Übergnn|f  der  Kpithclz\  linder  in  Wacbs- 
j!>  linder  dur.  In  den  meisten  FiUleu  ßind  die  granulierten  ZvHnder  aber 
nichts  andere«  als  hyaline  Zylinder,  die  vollständig  mit  den  oben  ge- 
nannten verschiedenartigen  körnigen  Massen  bedeckt  sind.  Zuweilen 
küuncn  auch  geronnene  Eiwcitlniaifsen  oder  IJumatoidinkÖrner  selbst  sich 
zu  zylindristdien  Gebilden  xusarnrnrnfonnen. 

Die  echten  Ulnhif linder  sind  nicht  «ehr  häufig.  Sie  bestehen  ans 
geronnenem  lilute  und  stellen  Abgllsae  der  Harnkanäleben  dar,  in  w.elehe 
hinein  die  Hlutung  ätattgefundeu  hat. 

Die  klinisch -diagnostiffche  Bedetihtug  der  BanixyUndcr  ist  eine  sehr 
große.  Sie  sind  xnnü^^hst  immer  ein  sicheres  Anzeichen  fllr  das  Kcstehen 
einer  Niercuerkraukung;  Überhaupt,  da  Zylinder  im  normalen  Harn  gar 
nicht  oder  höchstens  ganz,  ausnnhmsweiso  und  vereinzelt  vorkommen. 
Ferner  ist  die  Reacditung  der  besonderen  F(jrtnen  der  Zylinder  und  ihrer 
Auflagerungen  von  großer  diagnostischer  Wiehtigkeitj  indem  hieraus 
zwar  niemals  nnniittelbar  diu  Form  der  Nierenerkranknug  im  allgemeinen 
erschlossen,  wohl  aber  eine  lieihe  bestimmter  pathohifisch-nnatomischci' 
Voiujäuijc  in  dt n  Sicrni  mit  Siclierlieit  erkannt  werden  kann.  Fuiwtiejjs 
hexcielmele  daher  die  Harnzylinder  passend  als  »lloten  der  Vorgänge  in 
den  Nieren*.  Die  HUitzylinder  und  die  au  den  Zylindern  anhaftendeu 
roten  RIntkörperchen  weisen  auf  das  Vorhandensein  von  Nierenblutungen, 
die  Epithclialzylinder  auf  eine  Desquamation  der  Epithelicn  in  den  Nieren, 
die  weißen  Blutkürperchen  anf  eine  AuswMnderung  farbb)ser  Zellen  aus 
den  Gefälien,  die  Fettkürneheu  auf  das  Vdrbaudensein  fettig-degenerativer 
Vorgllnge  in  den   Nieren  hin. 

Die  übrigen  im  Havmcdiment  bei  Nierenkranken  ntißer  den  Z}jUti- 
dem  vorkommenden  geformten  Bestatidteilc  haben  wir  im  vorhergehenden 
schon  zum  größten  Teil  als  gelegentliche  Auflagerungen  auf  den  Zylin- 
dern kennen  gelernt.     Noch  einmal  kurz  /.usammengestellt  sind  es: 

1.  Rok  Dluikörperviitn.  Ein  stärkerer  hlutgehalt  des  Harns  Ilaiwi- 
turie)  ist  fast  immer  schon  an  der  blutig-roten  Faibe  desselben  erkennbar. 
Sicher  nachweisbar  ist  der  Klutgchalt  des  Harna  durch  das  Mikroskop 
oder  durch  die  s(»gcnaunte  WvAA.KMsthf  Blnipraht.  Letztere  bestellt  darin, 
daß  der  Harn  in  einem  l'robierglMScben  mit  Natnmlauge  udcr  Kalilange 
gekocht  wird.  Die  Itlntkürpercheti  werden  hierdurch  aufj^elilst  und  das 
aus  dem  RlutfarhstoÜ'  gebildete  Hamatin  schlägt  sich  gleichzeitig  mit  den 
Phosphaten  nieder,  wodurch  der  Niederschlag  der  letzteren  eine  sehr 
charakteristisclie  blutrote  Farbe  erhält.  Sehr  scharf  und  leicht  ausführbar 
ist  auch  die  van  DEESSche  Probe.  Man  gießt  auf  den  zu  untersuchenden 
Harn  eine  jedesmal  neu  zubereitete  Mischung  aus  gleichen  Teilen  alten 
TtTpt'ntiniiJs  und  frischer  Guojuktinkfnr.  Au  der  BerUbruugsstellc  beider 
Flüssigkeiten  bildet  sich  bei  dem  geringsten  ßlutgehalte  des  Harns  nach 
geringem  Schütteln  alsbald  ein  schöner  blauer  Hing.  Endlich  kanu  natür- 
lich auch  das  SpeMroskop  zum  Nachweis  der  Hämatarie  dienen.  —  Die 
JJfhnoglobinurie  wird  später  in  einem  besonderen  Kapitel  besprochen 
werden. 

2.  Weiße  Itlufkörpcrrhen.  Daß  dicHcllicn  aus  den  Nieren  und  nicht 
aus  den  tiefer  gelegenen  Harnwegen  stammen,  kann  man  unr  dann 
sicher  annehmen,  wenn  sie  gleichzeitig  auch  an  den  Zylindern  haften. 

3.  Nierenepitkelien. 

4.  Fcfitrüpfchen  und  Feitkomehenielieu. 

5.  Barnsäurekristidle ^    Urate  und   oxalsüurer  Kalk,    Bakterien    n.  a. 


Z«r  uiikT'ß^ff\ÄM:htn  VaKT^atthrnng  d^r  HuB««diBeAte  ÜBc  mam  den 
Ham  »fHn  in  ^tumüii  hob«D  .^piizglaJK  abätzen.  Be>{M»er  mad  bei  ge- 
rjtt^^m  (inhaitf.  d^  (iarn«  ao  irefonnccD  Bestandteilem  w«h  zarecäflogcr 
jjtt  dk  L'iirtennKbio^  mit  Hilfe  eii:er  Zentrifu^.. 

X   Der  Hyrirtfs  der  ÜinmiiMitia. 

Wäbr«kd  die  VeriüidcruD^en  des  Hamä  bei  der  Diagnose  eines  jeden 
Ni^renleideDM  zwar  allein  aiuijteblaggebend  eind.  gibt  es  doeb  noeh  ge- 
wiAJM:  ander«  Symptome,  die  ebenfalb  in  unmittelbarer  Abhängigkeit  Ton 
der  NierenerkrankoD^  aofireten.  nicht  sehen  Bberhanpt  zuerst  den  Ver- 
da/;bt  aaf  da^t  Be«tehen  eines  Nierenleidens  hinlenken  und  infolge  da- 
von die  ffenanere  Untersachang  des  Harns  erst  reranlaäsen.  Unter  diesen 
?^ym[/tomeD  int  die  Waa^nnieht  der  Sierenkranketi  eins  der  häufigsten 
und  wif;bti^ten.  Zwar  kann  dieselbe  sowohl  bei  aknten  als  aneh  bei 
f;broniMehen  Nephritiden  nnd  sonstigen  Nierenerkranknngen  keineswegs 
v:lten  ^DZ  fehlen;  in  zahlreichen  Fällen  steht  sie  jedoch  dnrchans  im 
Wtrdcrgronde  des  gesamten  klinischen  Krankheitsbildes- 

Wenn  man  sich  fragt,  welchen  Grand  das  häufige  Auftreten'  der 
\V'a)4S';rsor;fat  hei  Nierenkranken  habe,  so  scheint  die  Antwort  hierauf 
auf  den  ersten  Blick  keine  schwierige  zu  sein.  Da  es  eine  der  Haupt- 
auffrahen  der  Niere  ist,  fUr  die  Ausscheidung  des  Wassers  ans  dem 
Kfirffcr  7M  Horgeu,  und  da,  wie  wir  später  sehen  werden,  die  erkrankte 
Niere  in  zahlreichen  Falten  diese  Änfgabe  nicht  mehr  oder  wenigstens 
nur  noch  in  geringem  Maße  erfUUeQ  kann,  so  liegt  es  in  der  Tat  sehr 
nahe,  die  '/MrüHhaltuvg  dfs  Wassers  im  Körper  als  die  Hauptursache 
t\*:r  dabei  auftrf;tenden  Ödeme  zu  betrachten.  Die  klinische  Beobachtung 
H;;fi<;itit  dieser  Annahme  im  allgemeinen  vollkommen  zu  entsprechen.  Die 
OrloMic  der  Nierenkranken  treten  meist  nur  dann  anf,  wenn  die  tägliche 
namiricnge  vorher  schon  eine  gewisse  Zeitlang  unter  das  gesunde  MaB 
)if;rab^4;Hunkcn  war,  während  andererseits  in  solchen  Fällen,  wo  die 
Men^e  des  ausgeschiedenen  Harns  trotz  des  bestehenden  Nierenleidens 
eine  normale  «der  sogar  eine  abnorm  reichliche  ist,  die  Ödeme  gewöhn- 
liili  vollständig  ausbleiben.  Auch  im  einzelnen  Erkrankungsfalle  be- 
obachtet man  sehr  häufig,  daß  eine  Abnahme  der  Ödeme  mit  einer  Stei- 
gerung der  Ilarnmenge,  eine  Zunahme  der  Ödeme  mit  einer  enteprechenden 
Verminderung  der  Harnausscheidung  verbunden  ist.  Demnach  scheint 
aUo  der  pathologische  Vorgang  darin  zu  bestehen,  daß  das  Wasser, 
vvelcheH  auK  dem  Körper  nicht  ausgeschieden  werden  kann,  in  diesem 
Hieb  anhUuft,  aus  den  Gefäßen  hinaus  transsudiert  nnd  so  die  Entstehung 
der  Odcmo  veranlaßt. 

Bei  genauerer  Betrachtung  stellen  sich  aber  dieser  anscheinend  so 
einfachen  Auffassung  doch  manche  Bedenken  entgegen.  Zunächst  sollte 
nmn  meinen,  daß  der  Körper  bei  einer  stattfindenden  Wasaerretentiou 
die  anderen  ihm  zu  Gebote  stehenden  Ausfuhrwege  (Haut,  Darm)  in  er- 
höhtem Maße  benutzen  müßte,  um  sieh  des  UberschUsBigen  Wassers  zu 
entledigen.  Da  sich  femer  die  ersten  Anfänge  der  Wasserretention  im 
Köri)cr  zeitlich  nie  genau  feststelleu  lassen,  so  könnten  die  eben  er- 
wähnten klinischen  Erfahrungen  auch  so  gedeutet  \verden,  daß  die  ver- 
minderte Harnausscheidung  nicht  die  Urpache  der  Ödeme,  sondern  daß 
violmohr  umgekehrt  das  Auftreten  der  Ödeme,  also  die  Wasserabgabe 
aus»  dem  Blute  iu  die  Gewebe  hinein,  die  Ursache  der  geringeren  Wasser- 
ausscheidung durch   die  Niere  ist.     Auch  die  sonstigen  klinischen  Tat- 
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en  sprechen  gegen  die  Abhängigkeit  der  (Jdeme  von  der  einfacben 
raaseranhilufung  im  Blute.  Wir  sehen  bei  mauehen  Formen  der  Ne- 
pliritit),  80  insbesondere  bei  der  Öcharlachnephritis,  sehr  häufig  rasch  die 
fitärksten  Ödeme  auftreten,  während  andererseits  manche  Hthwcre  Nephri- 
tiden  (z.  B.  bei  Diphtherie, „septischen  Erkrankungen,  Pneumonie  n.  a.) 
ganz  oder  fast  ganz  ohne  Ödeme  verlaufen,  obwohl  auch  bei  ihnen  die 
Harnnienge  hetrUchtlich  abnimmt.  Ferner  hat  man  wiederholt  Fälle  be- 
obachtet, wo  infolge  von  Verstopfung  der  Ureteren  oder  von  Druck  auf 
dieselben  mehrtägige  vollständige  Anuric  entstand,  ohne  daß  sich  aueh 
nur  eine  Spur  vu«  Ödemen  entwickelte.  Auch  die  experimcntellon 
Untersuch nngen  haben  cntäprccheudc  Ergebni&ge  gehabt,  Die  doppel- 
seitige Ureterenunterbindnng  bei  Tieren  führt  seibat  nach  mehreren 
Tagen  nicht  zu  dem  Auftreten  von  Ödemen.  Cohnreim  und  Lichthrim 
infondierten  reichliche  Mengen  einer  '/^  P''oz-  Kochsalzlösung  in  das  Ge- 
fäOsystem  eines  Tieres  und  sahen  trotz*  dieser  starken  künstlichen 
>hydrHmischcn  Plethora«  keine  Odenie  entstehen ,  selbst  dann  nicht, 
wenn  den  Tieren  dabei  auch  noch  die  Nierenarterieu  unterbunden  wurJen. 
Nur  durch  langeamo  anhaltende  InfuBionen  können  Odcmc  hervorgerufen 
werden  [(JÄutnkr,  Fka-scütte). 

^omit  mtisscn  wir  also  zur  Erklärung  der  nephritischen  Ödeme  noch 
nach  einer  anderen  Ursache  Bnchcn,  nnd  diese  tinden  wir  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  in  einer  besonderen  Vcründerunij  der  Oefiifiit'äru/e, 
wodurch  letztere  in  einen  Zustand  gesteigerter  Dnrchläesigkcit  geraten 
und  nun  dem  im  Blute  angehäuften  Wasser  den  Austritt  in  das  Ocwelie 
gestatten.  Worin  freilich  diese  Veränderung  der  Oefiifiwände  des  näheren 
besteht  und  wodurch  sie  hervorgcmfen  wird,  ist  noch  unbekannt.  Wahr- 
BCheiulich  sind  ea  chemisc}te  SchiidlicUktiten  ^  wodurch  die  GetUllwäudc 
verändert  werden,  seien  es  nun  dieselben  Stoffe,  die  ancli  die  Nephritis 
hervorrufen,  oder  erst  sekundär  gebildete  oder  gewisse  wegen  der  mangel- 
haften Nierentätigkeit  im  Itlnte  z.urUckgehalteue  Produkte  des  Stoffwechsels. 
§0  erklärt  ea  sich,  warum  gewisse  Formen  der  Nephritis  zu  starken 
Ödemen  fuhren,  andere  nicht.  Auch  bei  den  experimentellen  Nephritiden 
ist  das  Auftreten  der  Ödeme  von  besonderen  Verhältniascn  abhängig. 
Gewisse  Nierengiftc  (Chromsalze,  C'nutbaritlin  u.  a.)  machen  stet»  Ne- 
phritis ohne  Ödeme,  während  andererücits  die  durch  Urans»alze  hervnr- 
gemfenen  Nephritiden  fast  immer  mit  starken  Ödemen  verbunden  sind. 
In  dem  Hlutserum  der  mit  Uran  vergifteten  Tiere  ist  ein  StoÖ'  vorhanden, 
der  Ödem  macht.  Ruft  man  bei  einem  Tier  eine  Ohromnepbritis  hervor 
und  spritzt  ihm  noch  Blutserum  oder  Gdcmfltifaigkcit  von  eincni./ricr  mit 
Urannephritis  ein,   so  tritt  jetzt  bei  der  Chromnephritis  auch  Odern  ein 

lA.    HlilNKKRJ. 

Fllr  die  Entstehung  des  Hydrops  durch  eine  direkte  Schädigung  der 
Blutgeräße  sprechen  endlich  auch  die  Fälle  von  sog.  »fd-ufrm  esst^ntifllen 
Hj/drops<,  bei  denen  genau,  wie  bei  akuter  Nephritis  [oft  nach  vorher- 
gehenaen  leichten  gnstro-intestinalen  Ilescbwerdenl,  ein  ziemlich  starker 
allgemeiner  Hydrops  cutsteht,  ohne  daß  aber  eine  Simr  Eiweiß  im  Harn 
oder  eine  sonstige  Ursache  ftlr  den  meist  bald  wieder  verschwindenden 
Hydrops  nachweisbar  ist. 

Mit  dieser  Auffassung  der  nephritischen  Ödeme  stimmen  auch  manche 
Idinische  Eigentümlichkeiten  derselben  gut  U herein.  Im  allgemeinen  kann 
man  sagen,  daß  die  Ödeme  bei  Nierenkranken  sich  zunächst  in  der  Haut 
[»Anasareat),  und  zwar  anffallcnd  oft  zuerst  besonders  im  Gesieht  zeigen, 
was  namentlich  charakteristisch  ist  im  Gegeusatz  zu  den  Stauungsüdcmen 
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der  Henekranken,  die  meist  au  den  FaQkDi>cbeln  und  Unterscheukelo  be- 
pnnen.  Aqb  dem  ge/hmsenen^  ouffaOrnd  ttüutwti  Grsidit  kann  man  oft 
auf  den  ersten  Hlick  da«  Bestehen  eines  Nierenleidens  veminieu.  In 
»cbwcren  l-'UUcn  entwickelt  sich  die  Wassersncbt  oft  am  ganzen  Körper 
iRampfhant,  namentlich  an  den  abfaän)?T*!ren  Teilen,  Extremitäten,  Skrotam) 
in  «tärkätem  M;iße,  so  daU  die  Krauken  einen  tranrigen  AnMick  p;- 
vräbTCD.  Oann  sind  meist  auch  hjdrfmKsche.  Errjüiise  in  den  inTieren 
KorperhÜblen  [Hydrothorax,  Asfite:?,  Hyaroperikardium)  vorbanden,  wo- 
durcb  die  Beechwerden  noch  gesteigert  werden.  Sehr  bemerkenswerter 
Wei^e  kann  aber  auch  manchmal  beträchtliche  Hüblenwaäsersncbt  [As- 
cites, Hydrothorax)  besteben,  ohne  daß  stärkeres  Anasarca  vorbanden 
ist.  Ferner  kann  der  Ihdrothnrax  zuweilen  auf  einer  Seite  auffallend 
reichlicher  sein  als  auf  der  anderen.  Alle  diese  Tatsachen  weisen  auf 
besondere  örUichc  Verhältnisse,  eben  die  vorans^esetzlen  (icrältveründe- 
mngcn,  hin.  Noch  mehr  ist  dies  der  Fall  bei  den  zuweilen  vorkom- 
menden Schlei mhautödemen:  Ödeme  der  Conjunctivae,  Ödeme  am  weichen 
(laamcu,  au  den  Ligamenta  arj-epiglottica  Glottisödem  u.  a.  Solche 
Ödeme  zeigen  mancbmal  geradezu  einen  leicbt  »loknkntxüTUÜühcri*  Cha^ 
rakter,  wie  Hberhaupt  eine  gewisse  Verwandtschaft  der  >cnt7tindlichen« 
Ödeme  mit  deji  »nephritischcn  Udemcn«  nicht  in  Abrede  j^estellt  werden 
kann.  Auch  die  nephritischen  Iluntüdeme  können  zuweilen  an  einzelnen 
Kürperstellcn  Andeutungen  entzündlicher  Erscheinungen  (leichte  Rötung, 
Schmerzhaftigkcit)  zeigen.  Von  den  Ödemen  der  inneren  Organe  hat  das 
nephritische  Luugnuiflem  eine  große  praktische  IJedcutung.  Die  Frage 
nach  dem  \  orkommen  und  der  etwaigen  Bedeutung  eines  GehiruUdems 
wird  unten  besprochen  werden  (s.  Urämie;. 

Die  bisherige  Krürterung  bezieht  sieh  Übrigens  nur  auf  die  echt 
>nephritiechen  Ödeme«.  Wie  wir  später  noch  genauer  setien  werden, 
haben  die  Ödeme,  namentlich  in  Fällen  von  chronischer  Nephrilis^  oft 
auch  eine  ganz  andere  lOnistehungsweisc.  Ist  es  nümlicb  zu  Herzhypcr- 
tropbie  gtikommen,  so  kann  auch  dnnji  ein  ErMnum  der  Ihrxtiitigkeit 
schließlich  Hydrops  entstehen.  Diese  Udeme  sind  dann  natürlich  echte 
Siauungsodp.me  und  den  Ödemen  bei  nicht  kompensierten  Her/fehlem 
völlig  gleichzustellen. 

In  betreff  der  diemisehen  jCusa/tmunsctxung  der  ÖderaflUasigkeit  bei 
Nierenkranken  ist  zu  bemerken,  daß  ihr  Wassergehalt  etwa  97  —  98  S^ 
beträgt.  Der  EiweiBgebalt  ist  meist  sehr  gering,  der  KotiiAnlxgeiialt . 
(1-1,5^)  dagegen  stets  etwas  hJilier  als  im  Hlntsennn,  ein  rnistand, 
der  auf  eine  aktive  Beteiligung  der  Gefäßwände  bei  der  Ödeuibildung 
hinweist.  Der  hohe  Korhsalzgehalt  der  OdcmtlUssigkeit  hängt  mit  der 
Unfähigkeit  der  kranken  Niere  zusammen,  alles  zugcfübrtc  OlNa  anszu- 
scbciden  (s.  u.).  Der  Körper  erhält  sieb  auf  diese  Weise  den  uotwcntligen 
normalen  Koehsiilzgehalt  seines  Blutt^s.  Vermehrte  L'lXa-Zufiibr  kann  da- 
her unter  UmBtäudeu  eine  Zunahme  der  Ödeme  bewirken. 


4.  Die  Urämie. 

Wenn  die  erkrankte  Niere  ihre  sekretorischen  Funktionen  nicht  mehr 
in  genügender  Weise  erfüllen  kann,  so  leidet  hierdurch  nicht  nur  die 
Wasseruusscheidung  aus  dem  Körper,  sondern  iinch  die  gelüsten  Bestand- 
teile des  Harns,  die  Salze,  der  Harnstofl"  und  die  sonstigen  Endprodukte 
des  Stoifwechscls  müssen  im  Blute  zurückgehalten  werden  und  sieh  tla- 
selbst   auhilufcn.     Man   lindet  daher  das  Biui  bei  Nierenkranken  büulig 
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nicht  nur  wasserreicher,  als  unter  nttrmaleii  Verhältnissen  (ao  daß  dns 
S]>ezifi8cbe  Gewu-bt  des  Seninis  von  lüilO  auf  1020  und  noch  tiefer  niukfn 
kanuj,  sondern  dnsselhc  ist,  wie  zahlreiehe  Untersufbun^^eii  dargetan 
haben,  in  fast  allen  L'^tllen,  wo  eine  Abnahme  der  HarnaugHcbeidun^ 
stattfindet,  aacb  reiehcr  an  IlarnatolT  und  in  entsprechendem  Verhältnisse 
wahrstdieinlicli  oft  aueh  reicher  an  den  Ubrijjeu  Ilarnbestandteilen  rcsp. 
deren  Voretnfen. 

Diese  Anbiinfunp;  von  Harnbestiindteilen  im  Blute  und  weiterhin 
vielleicht  auch  in  den  Geweben  selbst  ist  die  Ursache  einer  lieihe  von 
Erseheinnng-en,  die  nicht  selten  bei  den  Krkrankungen  der  Niereu  auf- 
treten und  als  urmtiisehe  St/mpiome  oder  als  üriiiuie  bezeichnet  werden. 

Daß  die  UrUmie  im  wesentlichen  aiseine  Intojrikafttm  des  Körpers  durch 
nicht  ausj^eschiedcne  StolTwechselprodukte  aufpefaBt  werden  ninl^,  unter- 
liegt wohl  keinem  Zweifel  mehr.  Zahlreiche  ciperiinentelk'  Untcrsuehungcü 
haben  dargetan,  dali  ni;iu  auch  bei  Tieren  durch  ICx>tirpation  der  Vieren 
oder  durch  Unterhindunj];  der  Ureteren  einen  dnrcii  Krbrechen,  Koniiut- 
sioneu  und  Koma  charakterisierten,  der  Urämie  hei  Nierenkranken  völlig 
eutsprecbenden  Symittonicnkumplex  hervorrufeu  kann.  Fra^t  man  uher, 
welche  liarnbestandteile  im  bescmdcren  die  nrilmischen  Erscheinungen 
hervormfen,  so  muH  die  Antwart  hierauf  noch  vollstiindip  nnhestimmt 
lauten.  Lange  Zeit  erlaubte  man.  daß  der  Unvuatoff  die  Hauptrolle  heim 
Zustandekomnicn  der  UrUmie  spiele.  Allein  die  Ergebnisse  der  Tier- 
verauehe  sprechen  nicht  zugunsten  dieser  Annahme.  Man  kann  Tieren 
enorme  Menj^en  von  Harnstofl*  in  die  Hluthahn  odor  in  die  PerltDncal- 
bOhle  injizieren,  ohne  daß  irgendwelehe  Vergifluof^senicheiiinugeu  auf- 
treten. VoiT  zeigte  freiliih,  daß  die  gesunden  Nieren  äußerst  rasch  das 
Blut  von  den  llherschUssit;en  Meugen  Harnstoff  befreien  und  daß  deshalb 
urämische  Erscheinungen  wohl  auftreten,  wenn  man  bei  der  Eutlerung 
eines  Tieres  mit  großen  Harnstoffnicngen  die  Ausscheidung  des  Harn- 
stoffs durch  gleichzeitige  Entziehung  von  Wasser  erschwert,  tramerbin 
aber  bedarf  es  hicrxu  so  großer  Hariistoilmcugeu,  wie  sie  hei  der  ge- 
wöhnlichen Urämie  der  Nierenkranken  nicht  in  lictracht  kommen  kOnnen, 
und  außerdem  künnte  die  Wassereutziehnng  Ja  auch  die  Ausscheidung 
sonstiger  Ötoffc  verhindern.  Auch  die  eine  Zeitlang  vielfach  angenommene 
Hypotiiese  von  Freuiciis,  w^onach  der  Harnstoff  im  Blute  der  Nephritiker 
durch  Fermentwirkung  in  kohlensaures  Ammoniak  verwandelt  werde  und 
dieses  die  Urämie  hervorrufen  sollte,  ist  allgemein  verlassen  worden. 
Somit  müssen  wir  nach  anderen  giftigen  Substün/.cn  als  Erregern  der 
Urämie  suchen.  Manche  Experimente  scheinen  dafUr  zu  sprechen,  daß 
die  Kalisahe  giftig  wirken,  während  andere  Autoren  besonders  die  Ex~ 
trakticstofjr  Kreatinin  u.  a.)  beschuldigt  haben.  Boi-niARD  hat  die  An- 
nahme zu  begründen  gesucht,  daß  gewisse  alkaloidähuliche,  angehlieb 
bei  der  Eiweißverdauung  entstehende  und  im  normalen  Harn  stets  nach- 
weisbare SubstiiiLzeu  i  Urntoxine')  flir  die  Entstclinug  der  UrUmie  ver- 
antwortlich zu  machen  seien,  während  andere  Autoren  (Asnu.i  u.  a.) 
von  besonderen  durch  den  Zerfall  des  Nierengewebes  entstehenden  Gift- 
stnflen  (»Nephrolysine« ,  «Nephrotosine«)  sprechen.  Allein,  gegen  alle 
diese  Annahmen  lassen  sich  gewichtige  Rcaeuken  anfuhren,  so  daß  die 
Krage  nach  der  Natur  derjenigen  Stoffe,  welche  die  urämische  Intoxikation 
hervorrufen,  noch  immer  als  ungelöst  zu  bezeichnen  ist.  .Auch  die  neueren 
physikaliBch-chemischen  Untersuchungen  des  Blutes  haben  keine  sichere 
Aufklärung  gebracht.  Die  molekulare  Koiizentratitm  des  Blutes  ist  natür- 
lich meist  erhöht,  ohne  daß  aber  ein  regelmäßiger  Parallclismus  zwischen 
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der  Schwere  der  Erscheinung^en  und  dem  Grade  der  Itetention  besteht. 
Die  elektriache  I^eitlUliigkeit  des  Blutea  ist  bei  der  Urämie  nicht  vermehrt, 
was  datUr  BpriehC,  daß  die  anorganischen  Blat^^alze  keine  Holle  spielen. 
In  chemischer  Huziebunp  it;t  besonders  die  Erbühuufj^  des  sog.  Kest-Stick- 
BtotTes  iiu  lilute  von  Hedeulllu^^  weil  hierdurch  wabrsebeiiilich  wird,  daß 
N-haltige  Zcrfaltproduktc  des  Eiwcilics  die  uräniisehe  Vergil'tuug  Iwwirkcn. 
Nicht  unmbglich  ist  es,  daß  Uberhanpt  verschiedeDC  Stoffe  in  Betracht 
kommen. 

Wie   über   die   chemische  Katar  der  toxischen  Stoße,   so  ist  man 
auch    über   die  Art  iiirer  Wirkung    noch   keineswegs  völlig  im  klaren.. 
Sicher  ist  nur,  daß  es  sieh  bei  der  Urämie  fast  ausscblieBlieh  um  ^«rtf-l 
bralfi^   und  zwar  hauptsUi-blich  um  kortikalr  Stüruugeu  handelt.     Ob  aberi 
dabei    eine    direkte  ScbÜdigung   der   nervösen  Kiemente  statttiudet  (wa«' 
wir  mit  Rücksicht  auf  das  nuten  zu  erwUbnende  Vorkommen   von  urä- 
mißcheu   llerdsyraptomcu    fUr  das   wjihrscbeinlichste  halten)   oder  ob  es 
sich   auch  um  Wirkungen  auf  die  Blutgelaße  (Gefäßkrampfj  handelt,   ist 
noch  ungewiß. 

Aueh  die  klinischen  Erfahrungen  entsprechen  vollkommen  der  An- 
nahme, daß  die  Urämie  durch  eine  Zurückhaltung  von  llarnbestandtcilcu 
im  Körper  hervorgerufen  wird.  In  den  meisten  Fälleu  treten  die  urä- 
mischen Symptome  nur  dann  auf,  wenn  die  tUglicbeD  Uarumeugeu  vorher 
auf  sehr  nie<irige  Werte  gesunken  sind,  oder  die  Harnsekretion  zuweilen 
aelbst  mehrere  Tage  fast  ganz  aufgehört  bat.  Daß  liierbei  nicht  nur 
die  Wasserausscheidting,  sondern  auch  die  Ausscheidung  der  tlbrigen 
Harubcstandteile  stark  herabgesetzt  ist,  liubeu  auf  diesen  Punkt  gerichtete 
Untersuchungen  unmittelbar  ergeben. 

Freilich  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  daß  einzelne  klinische 
Erfahrungen  mit  dem  bisher  Gesagten  nicht  recht  in  Überciustimmung 
zu  bringen  sind.  Wenn  wiederholt  Fälle  berichtet  sind,  bei  denen  selbst 
trotz  mfhrtägiger  Aniirie  keine  urämi.schen  Symptome  auftraten,  so  be- 
weist dies  zwar  nicht  viel,  da  mau  hierbei  doch  niemals  eine  riihtigc 
Schätzung  der  wirklich  im  Blute  angebituften,  zur  Ausscheidung  be- 
stimmten Stoffe  machen  kann.  Denn  sicher  ist  der  Organismus  imstande, 
sich  der  Endprodukte  des  Stoffwechsels  auch_  auf  anderen  Wegen,  als 
durch  die  Nieren,  zu  entledigen  {Haut,  Darm.  ÜdetniUlssigkeit  s.  u.),  und 
femer  ist  auch  die  individuell  sehr  verschiedene  TdlcrauÄ  des  Körpers 
und  iusliesoiidcre  des  Nervensystems  gegen  alle  Giftwirkungen  zu  be- 
rücksichtigen. Schwerer  zu  erklären  »iud  dagegen  diejcuigen  zuweilen 
vorkommenden  Fälle,  wo  urUniische  Erscheinungen  plöt/lieh  bei  Nieren- 
kranken auftreten,  ohne  daß  eine  irgendwie  bemerkbare  Abnahme  der 
Harnsekretion  vorhergegangen  ist.  Man  darf  aber  hierbei  annehmen, 
daß  trotz  der  reichlichen  irrt.v.spniutischeidiing,  iilso  trotz  der  normalen 
Haromenge,  doch  eine,  wenn  auch  nur  geringe  Hetention  von  festen 
Bestandteilen  stattgefunden  habe.  Daß  eine  Imiye  ZvU  fortdaiivmde 
Zurückkaiturm  o"^''  *^^'*  kleiner  Mengen,  von  Giftstoffen  ganx  jAötüich 
den  ÄHsbnuh  schwerster  Krscficinnngen  l>eirirken  kann,  ist  nach  Analogie 
mit  anderen  Vergiftungen  sehr  wohl  denkbar.  Hei  der  chronischen  Blei- 
und  Quecksilbervergiftung  treten  die  krankhaften  Symptome  auch  oft 
ganz  plötzlich  auf,  obwohl  die  Vergiftung  des  Körpers  ganz  langsnm  und 
allmäldicb  erfolgt  ist.  Ebenso  erklären  wir  uns  das  nicht  ganz  seltene 
plötzliche  Auftreten  schwerer  urämischer  Symptome,  insbesondere  bei 
KraukcD  mit  Niercnschrumpfung  (s.  u.),  bei  denen  scheinbar  kein  einziges 
vorhergehendes  Symptom  den  drohenden  Ausbrach    der  Intoxikation  an- 
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Bndigt  bat.  Mauchinal  können  aucli  besondere  ümstttnde  den  Ein- 
tritt der  Urihiiie  be^Uustifren,  so  z.  B.  eiue  Erlalimau*^  der  Her/tiitigkeit, 
wudarcb  der  Blutdruck  ^inkt  und  die  Uaniausüicüeiduug  erscbwert  wird. 
In  einige»  Fällen  beobachtet  umu  ferner,  duB  duä  Aultreteu  von  .Urämie 
zuaanimcnfiUlt  mit  dem  Veraebwinden  von  vorher  bcstoheiideu  Ödemen. 
Man  erklärt  dieses  Verhalten  dadurch,  daß  mit  der  rasehen  Aufsaugunj^ 
der  OdeniHllsstgkeit  ^Icichzeiti;:^  ancb  die  in  derselben  etwa  ciitbalteneu, 
nicht  ausgesi-biedeneii  ;;ittipeu  ätoliwccbsclprodukle  in  verhaltuismüÜig 
proBer  Menpe  ins  Blut  K*5lunt;en. 

Wenn  wir  somit  daran  t'e»tbalten,  die  UrUmie  als  eine  Vergiftung 
deä  Küri^ers  durch  die  in  demselben  zurückgehaltenen  Harnbetitandteile 
anfzufassen,  so  darf  nicht  unerwälint  bleiben,  daß  auch  andere  Vcräucbc 
xur  ICrklärnnp;  der  uriiuiiscjhen  iOrselieiniiiijci'n  {gemacht  worden  sind.  So 
bat  insbesondere  Tralük  die  Theorie  auf;|?cstcllt,  daß  die  Ho-^euannteii 
urUmiächen  Kröebeiuuu^-en  von  einem  afmt  cnhte.hen(kn  Grbinwdcm  und 
der  infolge  davon  entstehenden  Gchiruanämie  abhangig  Heien.  Diese 
Theorie  kann  im  allgemeinen  wohl  als  widerlegt  betrachtet  werden, 
lusofera  mag  sie  aber  w(dd  etwas  Wahres  euthaken,  als  man  es  nicht 
obue  weiteres  von  der  Hand  weisen  kauu,  daß  unter  Umstunden  auch 
wirkliche  anatomische  Störungen  lontzUndliches  Odern  und  dgl.!  im 
Gebiru  bei  einer  Nephritis  auftreten  und  zu  scliweren  (Jchirnerscheinungcn 
Anlaß  geben  kl)nnen.  Da  bei  der  Nephritis  in  fast  allen  inneren  Organen, 
oft  sehr  pliitzlieh,  sekundäre  Entzündungen  auftreten,  da  wir  insbesondere 
in  der  ans  nervösen  Elementen  bestehenden  Rcthm  derartige  ucphritische 
Entzündungen«  besonders  häutig  beobuchleu,  so  ist  die  Möglichkeit  ähn- 
licher Erkrankungen  des  Gehirns  durchaus  nahe  liegend.  Denkt  man 
an  die  wiederholt  beohnolilcten  urüininchai-  Hcmiptegun  und  MonopU- 
gien^  an  die  ebenfalls  beschriebene  urämische^  partkUc  Kpiltpsi/;,  Jhnii- 
auopifir,  Aphasie  u.  a. ,  8o  erscheint  zur  ErklÖning  derartiger  anage- 
ftprocbener  Ilerd^'f/nipiome  die  Anuahme  einer  wirklieheu  urilUhcn  Er- 
krankung am  wahrBcheinlichstcn.  Freilich  ist  auch  hierbei  in  Betracht 
zu  ziehen,  daß  in  letzter  Hiuiäicht  die  Ursache  derartiger  umschriebener 
Ödetnatöser  (bzw.  eutzlludlich-ödeniatüser]  Veränderungen  im  Gehirn  doch 
wiederum  nur  in  der  Einwirkung  zurückgehaltener  clicniiseher  Stoft"- 
wecbselprodukte  zu  suchen  ist. 

Wo»  nun  die  Idinischen  Krsdicinumpm  der  Urä/t/ic  im  einzelnen  be- 
traft, so  zeigen  diese  alle  möglichen  Übergänge  von  den  leichtesten,  nur 
angedeuteten,  bis  za  den  schwersten,  zuweilen  unmittelbar  den  Tod  her- 
beil^brenden  nervösen  Symptomen.  Die  schweren  Formen  der  Urämie 
können  sich  zuweilen  ganz  plötzlich  einstellen,  während  ihnen  in  anderen 
Fällen  längere  Zeit  leichttrc  uriimischr  Ersehe inuiujen  rorhergehen,  welche 
dann  als  Vorboten  bezeichnet  werden.  Manchmal  treten  die  schwersten 
%raptome  Überhaupt  nicht  auf  niid  nur  die  leichteren  Syniprome  besteben 
eine  ktlrzefe  odt^r  längere  Zeit  hindurch,  wciclies  letzlere  Verhalten  man 
als  cbnmische  Urämie  bczeiebnet. 

Die  kiehteren  urümischtn  Erkrankungen,  die  entweder  allein  oder 
als  Vorläufer  bzw.  Folgeerscheinungen  einer  schweren  Urämie  beobachtet 
werden,  bestehen  in  Kopfseh merxen,  in  Somnolenx  und  psifchiseher  Üe- 
nornmenhcit,  in  einer  cigenttlmlii7beu  Unruhe,  oder  in  einem  Angst-  nnd 
Bektemmungsffefiifil,  zuweilen  verbunden  mit  beschleunigter  Ahnung,  sehr 
bäufig  in  VbelkeH,  krampfhaftem  Aufstoßen  und  wiederlioltem  Erbreehen, 
endlich  nicht  selten  in  einzelnen  wotor'tsehen  ReiiersrJteim/ngen,  in  kleinen 
Zuckufigen  oder  In  vorübergehender  tonischer  Starre  des  Gesiebtes  r>der 
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der  ExtremitUtcQ  und  dgl.  Für  da»  klini^he  QesatntbiUl  dieser  leicli- 
teren  Fotm  der  UrÜinie  ist  uaö  ucben  dem  Erbrechen  häutig  die  eigen- 
tütfiUche  Unruhe  und  PnJcardüi/mjijst  der  Krauken  besonders  bemerkens- 
wert erschienen.  Nicht  selten  sprirlit  man  daher  von  einem  A^tJtmn 
uraemirttm  {».  «.). 

Das  am  meisten  charakteristische  Symptom  der  schweren  Vräm'u- 
ist  der  urämische  KmnipfanfaU  oder  die  sogenannte  vrdmische  Eklampsie. 
Der  Krampf  entspricht  in  cj^eineu  Einzelheiten  fast  ^Aai  einem  epiUrjUi^ehen 
Anfall;  er  beginnt  oft  mit  einem  kurzen  tonischen  Anf^ui^stadium,  wo- 
bei der  ^'anxe  Kürper  opisthotonisch  gestreckt  wird,  dann  folgen  lebhafte 
klonische  Zuckungen  im  Gesieht  und  in  den  Extremitäten.  Das  Gesicht 
wird  cyanotisch,  hlutiper  Schaum  tritt  vor  den  Mund,  die  rupillen  sind 
frewöhulidi  weit  und  fast  reaktionslos.  die  Atmung  ist  beschleunigt,  aber 
zeitweise  infolge  eines  eintretenden  Krampfes  der  liespirationsmuskeln 
aussetzend,  der  Puls  ist  klein  und  beschlennigt,  nn  der  Iladiularterie 
kaum  fühlbar,  die  Koqiertemperatur  ist  zuweilen  erhöht.  In  andereo 
Fälleu  beginnen  die  Krämpfe  mit  kurzen  stoßartigen  Zuckungen  in  einer 
Extremität,  z.  B.  im  Arm,  gehen  dann  auf  die  UunipfmusUuIatur,  die  Ge- 
sichtsmiiskulatur  und  die  IJeiiie  Über.  Nicht  sehr  selten  ist  die  eine 
Körperlialfte  stärker  «u  den  Anfaulen  beteiligt  als  die  andere.  6e- 
wöhnlicli  hören  die  Krämpfe  nach  mehreren  Minuten  allmählich  auf,  und 
ihnen  fulgt  dnnn  ein  tiefes,  oft  mehrere  Stunden  oder  noch  länger  nn- 
halteudes  Koma  mit  einer  tiefen  schnurchenden  Kespiration.  Jedoch  bleibt 
es  nur  selten  hei  einem  einzigen  Krampfanfail.  Vielmehr  wiederholen 
sieh  die  Anfälh?  meist  nach  längeren  oder  kUr/.eren  Pausen,  so  daB  zu- 
weilen 20  und  noch  mehr  Anfälle  In  24  8tundou  auftreten  köoncn. 
Während  dieser  ganzen  Zeit  hält  die  vollständige  BewuUtlosigkcit  an. 
Nicht  scheu  wechseln  auch  Kehwere  ausgebildete  epileptiforme  Anfalle 
mit  geringeren  Zuckungen  ab. 

Außer  den  Konvutsiunen  verdienen  noch  einige  andere,  zum  Teil 
schon  kurz  angefllhrtc  urämische  Symptome  eine  etwas  genauere  Er- 
wähnung. 

Besonders  bemerkenswert  ist  die  zuweilen  vorkommende  urämische 
Amaurose.  Meist  bleibt  sie  nach  den  glücklich  nberstandenen  Konvul- 
sionen zurlick.  Nur  selten  gebt  sie  den  Krampfiinfillen  vorher  oder  tritt 
auch  xhnc  dieselben  auf.  Sic  entwickelt  sich  dann  stets  ziemlich  rasch, 
8»!  daU  die  aurängliche  Schstörung  bald  in  vJtlligc  Blindheit  Uhergcht. 
Dabei  bleibt  die  Ueaktiou  der  Pupillen  gegen  Licht  fust  immer  erhalten, 
und  der  Augenspiegel  ergibt  einen  vi>llkommen  normalen  Net/.luiuthefund. 
Au  welcher  Stelle  des  Schapparates  hierbei  die  Schädigung  ihren  Sitz 
hat,  ist  noch  nnhokunnt.  Manche  Forscher  vermuten  ein  Odem  der  0|j- 
tikusBcheiden,  während  andere  (auch  wir  seihst)  eine  Stiirung  der  zere- 
bralen Schzentren,  insbesondere  der  Binde  des  Okzipitalhimes,  für  wahr- 
scheinlicher halten.  Die  Prognose  der  urämischen  Amaurose  ist  im 
ganzen  giinsüg,  indem  die  Sehstöruug  meist  nach  1—2  Tagen,  zuweilen 
aber  auch  erst  nach  längerer  Zeit  wieder  vollständig  verschwindet.  —  Im 
Gebiete  der  Übrigen  Sinnesuerven  sind  Veränderungen  seltener  beobachtet 
worden,  verhältnismältrg  am  häufigsten  noch  urämische  Schicerhörigkeit 
oder  selbst  vidlständige  Ttnihheit. 

Aulier  den  Zuckungen  und  Konvulsionen  sind  andere  motoriscMe 
Stönnt(/en  selten.  Nur  in  einzelnen  Fällen  hat  man  hemiplegische  oder 
monoplegischc  Lähmungen,  Konirahtureu ^  Zitierbcwegungeti  u.  dgl.  be- 
obachtet.    Häufiger   sind  psychisclie  Sytnpiome.     Delirien,   maniaJcalische^ 
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in  anderen  Fällen  HUeh  metanchoUsche  Zustände  schließen  sich  zuweilen 
uu  das  uriiaiische  Koma  un. 

Ein  groüfi  Interesse  haben  diejenigen  urUmischeu  Erscheinungen, 
welche  als  eine  Art  8ell>8lhilfe  des  Ori^antsinus  unfKufasseu  sind,  da  sie 
bäuBg  zn  einer  viknrik'nmhn  Än^schcidung  von  Harnstoff  und  veruiutlieh 
auch  von  anderen  8t(»llwf<^hselprodukten  nUneii.  Hierher  f;ehi>rt  in 
erater  Linie  da»  itniwm-he  Krhrurhcu.  Man  beobachtet  dasselbe  als  ein 
hilutitces  und  oft  äußerst  haTtnUckijre.s  .Symptom  sowohl  bei  der  akuten, 
als  namentlicli  auch  bei  der  ebronischen  UrUiuie.  In  vielen  Fallen  ist 
C8  zentralen  lJr.spruiii|cs  und  dem  bei  Gehirnkrankheiten  versebicdener 
Art  80  häufigen  Erbrechen  iinalo*^  zu  setzen.  Außerdem  wird  es  aber 
auch  oft  dureb  die  Kcizung:  der  Magcnfjchlcimhaiit  dureh  den  ausfresebie- 
denon  llaruBtoff  oder  viciniebr  durt-h  das  ans  diesem  entstandene  kolilcu- 
saure  Ammoniak  herbeifrcÜlhrt.  Letzterem  bildet  sieh  aus  dem  Harustott' 
stets  erst  im  Ma^eii  selbst,  und  im  Erbroehenen  der  Llrämischen  liilit  sich 
teils  noch  uuzerscizter  Ilarustofl",  teils  kohleuj^aurea  Ammoniak  in  nicht 
nnerheblichen  Menden  uachwciscn.  Zuweilen  tritt  Dcbeu  dem  Erbrechen 
auch  ein  ziemlich  heftiger  Shiiptitu»  auf. 

Dieselbe  Bedeutung;,  wie  das  nrämitiehe  Erbrcclieu,  bat  der  urämische 
Durchfail,  der  wohl  meist  dureb  das  aus  dem  Mariisturt'  im  Darme  ent- 
standene kohlensaure  Ammoniak  bcrvurgerufeii  wird.  Letzteros  verursaebt 
in  der  Darmscbleimbant  nicht  selten  ziemlieb  starke  katarrhalische,  ja 
zuweilen  sogar  dipbtberitische  EntzUnduup:en. 

Ein  anderer  We^,  auf  dem  sich  der  Organismus  zuweilen  der  in  ihm 
augebilufteu  Harnstoffmengen  zu  entledigen  sucht,  sind  die  Schnei ßdrüse?i. 
ScHOTTix  beschrieb  zuerst  bei  der  CholeraurJimie  den  merkwürdigen 
Befund  eines  Harn^sfoffbcv-hhgfK  der  Htiut,  eine  Heobacbtung,  die  seitdem 
wiederholt  auch  in  anderen  Källen  von  Urämie  bestätigt  i^t.  Am  häufigsten 
zeigt  sich  der  Beschlag  im  Gesicht,  besonders  zu  beiden  Seiten  der  Nase, 
woBellwt  sich  nach  dem  Verdunsten  eines  zähen  Schweißes  kleine  mattr 
glünzcnde,  durch  die  chemische  Untersuchung  als  Ilarnstoflf  erkennbare 
Sfbüppebeu  ansetzen.  An  anderen  Hautstellen  ist  die  HaniytolVaus- 
seheidung  viel  seltener.  Dncli  hängt  vielleicht  dan  zuweilen  auftretende 
starke  urätnisvhe  Hauljmkcn  von  einer  lieizung  der  Hautnerven  durch 
zur  Ausscheidung  koniniende  Harnhestandteile  ab. 

Außer  der  Haut  und  dem  Digestiou^^traktus  kommen  andere  Organe 
als  Vermittler  einer  vikariierenden  Harnstofl'au.'«scheiduug  nur  selten  in 
Betracht.  Uoch  konnte  FLi::isciitt(  einmal  auch  in  dem  Speichel  und 
Auswurf  einer  nrümisehen  Patientin  nicht  ganz  unerhebUehe  Mengen  von 
Harnstoff  nachweisen. 

Zu  hesi>rechen  i.st  endlieh  noch  das  Verhalten  des  Pulses,  der  Körper- 
temjteratur  und  der  Respiration  bei  der  Uriimic.  Der  Puls  ist  oft  schon 
vor  dem  Eintreten  der  schwereren  Symptome  deutlich  rerlaugsamt,  zu- 
weilen bis  auf  48 — 40  Schläge;  dabei  ist  er  fast  immer  gespannt  und 
hart.  Auch  bei  der  chronischen  Urämie  kommt  eine  mäßige  Pulsver- 
langsamuug  nicht  selten  vor.  Beim  Eintritt  urämischer  Konvulsionen 
wird  der  Puls  dagegen  meist  klein  und  sehr  fre(|ucnt,  namentlich  in  den 
ungünstig  endenden  Källen.  —  Die  KUrperUnifK-ratur  bleibt  bei  einer 
schwereren  Urämie  nur  selten  unverändert.  Sind  Konvulsionen  vorhandeu, 
80  steigt  sie  meist  um  mehrere  Grade,  in  schweren  Fällen  selbst  bis  auf 
41" — 42**0.  Derartige  hohe  Temperaturen  sahen  wir  besonders  als  ter- 
minale Steigerungen  bei  ungünstigem  Ausgange,  obwohl  zuweilen  auch 
noch    in    solchen    Fällen    eine   Besserung    eintreten    kanu.     Andererseits 
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kommeu  iiuch  tiefe  ÖCDkuüj^cii  der  Kigrenwärmc  bis  auf  34"  and  36*^  0. 
vor,  am  häuli^ätcn  wiederum  :tU  terminale  Kollapätempcraturen  in  den 
Füllen,  die  in  tiefem  Koma  olint'  erheblletie  muturi!*cbf  Heizer^beinnnj^en 
eniiigeu.  Erwähnen  müebten  wir  noch  die  von  uuseini^e  Male  IjCHbachtetcn 
iwümischtn  Fruste*^  d.  h.  plötzlich  neben  anderen  nrämiiM'ben  Sym- 
ptomen auftretende  FrÜste  mit  hober  Temperatursteifjeruujr  und  rascb  dar- 
auf folgendem  Sinken  der  Eigenwärme.  —  Die  Jfrspirafion  ist  bei  Urä- 
mischeu  y.nweilen  auffallend  bcBchlcunigt  and  namentlich  vertiell,  eine 
Kraeheinanfr,  die  an  die  eigentümliche  Atmnnff  beim  diabetischen  Koma  ' 
(8.  d)  erinnert.  (Jewisse  stärkere  Anfillle  von  Dyspnoe  hei  Nierenkranken 
iiat  man  als  »urämmhe  Dijspnoe*  oder  als  *  Asthma  uraeinkum^  be-^ehriebcn. 
Doch  ist  es  meixt  »ebwer  zu  ent»elieiden,  ob  es  sieb  hierbei  wirklieb  um 
ein  nervüs-urämisclies  Symptom  handelt,  da  äbaliebe  Zustünde  plötzlich 
eintretender  Atemnot  aneli  von  gleichzeitigen  Erkrankungen  des  Herzens 
nnd  von  rn»nf<izieuz/.nstiuiden  des  linken  VentrikeU  oder  von  entzUnd- 
Hcbcn  Afl'ektionen  der  Lunge  ahhUugen  küunen. 

Über  die  Ihtutr  der  uriiniisührn  ErscheiHunffcn  und  Über  die  ver- 
Bcbiedcue  Art  und  Weise,  wie  sich  die  eiwKeloen  uriimiscben  Symptome 
zu  dem  klinisehen  Gesamthilde  vereinigen,  lassen  sich  nur  wenige  all- 
gemeine Angaben  machen.  Die  schon  angeführte  Unterscheidung  der 
Urämie  in  eine  aknfe  nnd  eine  chronisrhc  Form  ist  im  allgemeiucn  praktisch 
wohl  liranchbar.  Dabei  bandelt  es  sieb  liei  der  akuten  Form  meist  nm 
die  schweren  urämischen  Erscheinungen,  vor  allem  um  die  urämischen 
Konvulsionen  nnd  das  nrilmisclie  Koma-  Die  Dauer  dieser  Zustände 
beträgt  meist  einige  Tage,  während  die  chronische  Urämie,  bei  welcher 
die  leichteren  Gehirnsymptonic,  das  urämische  Erbrechen,  die  Atembe- 
schwerden u.  dgl.,  am  meisten  hervortreten,  sich  Über  cbensoriele  Wochen 
erstrecken  kann.  Die  schwere  akute  Urämie  kann,  wie  erwähnt,  zu- 
weilen fast  ganz  plötzlich  zum  Ausbrach  k<imraen.  Ziemlich  häufig  treten 
ttber  auch  zuuächst  leichtere  urämische  Erscheinungen  'Kt-pfschmerz, 
Erbrechen,  allgemeine  l'nrube,  einzelne  kleine  Muskclzuckungeu  u.  a.) 
auf,  denen  alsdann  plötzlich  nräu)isehe  Kranipfan fälle  oder  sonstige 
schwere  urämische  Symptome  folgen. 

Der  Aj/.Hfjfimf  fltr  l'riimie  ist  in  allen  schweren  Fällen  stets  zweifel- 
haft, aber  keineswegs  immer  nngltnstig.  Selbst  nach  mehrtägigem  Koma 
ratt  den  hcrtigsteu,  oft  wiederholten  Kranipfanfällcn  künnen  die  uriimiscben 
Symptome  wieder  vollständig  verschwinden,  während  t'reilich  andererseits 
die  Urämie  auch  eine  keineswegs  seltene  Todesursiiehe  bei  den  ver- 
schiedensten akuten  und  chronischen  Niercnkrnnkheitcn  ist.  Bei  der 
lienrtcilung  des  einzelnen  Falles  ist  auf  das  Verhallen  des  Pulses,  der 
licspiration  und  der  H^igenwärmo  das  meiste  Gewicht  zu  legen;  daneben 
kommen  selbstverständlich  auch  die  Verbältnisse  der  Harusekrelion  uud 
vor  allem  auch  die  (Ibrigeu  von  dem  Grnudleiden  abhängigen  Krank- 
heitserscheinungen in  Hetraeht. 

5.  Die  Veränderungen  am  Zirkulationsapparate  bei  Ncerenkranhheiten. 

Obwohl  08  schon  der  Itcubnchtuug  UitKiiirs  nicht  entgangen  war, 
daß  gleichzeitig  mit  den  Erkrankungen  der  Niere  auch  Veränderungen 
am  Ih.rxen  vorkommen  können,  so  wurde  dieses  Verhalten  doch  erst 
allgemein  bekannt,  als  Tuacbk  185G  in  einer  berUbmt  gewordenen  Ab- 
handlung die  große  Häufigkeit  einer  Veränderung  des  Herzens  bei  gewissen 
Niereuerkrankungcn  nachwies  nad   damit  den   hauptsächlichsten  Anstoß 
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gab  zu  den  Heitdcm  ziiblreich  an^e^U'llteu  klinischen  und  experimentellen 
IJntersachnngen  Über  den  Zu^animenbiutg  von  Herz-  und  Xierenkrnnk- 
beitco. 

Dieser  Zusaiumoniiang  kunn  »ioli,  allgemeiu  betrachtet,  in  dreifacher 
Weise  gestalten: 

ZnnUcbst  kann  der  Ilerxfo/tJer  zweifellos  die  primäre  Erkrankung 
darstellen  uiiid  erst  sekiindiir  zu  einer  Erkrankung  der  Niere  fubren. 
Auf  dii*so  Weise  enti*te]iPn  vor  allcni  die  SUutumfsnierv  fs.  ii.  und  Ud.  I), 
die  aekundüro  akute  Xepbrilid  bei  akuter  primärer  oder  rekurrierender 
Endokarditis  und  die  cwholm-hrn  Pro'.e^^si;  in  drr  Xicrr.  (s.  n.). 

Ferner  künncii  Herzerkraukung  und  Nierenaficktion  sich  ujmbhängig 
roneinander  infolge  einer  gfeu-hxeitig  lypMr  Organe  bftrefj'enflen  Sehäd- 
liihkeit  entwickeln.  So  führt  z.  11.  eine  aUge.meinr.  ArteriosMerosc  zn 
Heizbypertropliie  oder  zu  Myokarditis  nnd  aulievdcm  infolge  der  Be- 
teiligung der  Nierengeftiße  zu  einer  gjrannlierten  Niere  (s.  u  ).  Ebenso 
küunon  gewisse  sonstige  Schildliebkeitcn  toxiscbe  und  konstitutionelle 
EintiOsäc,  Alkohol,  Syphilid,  unzweckmäßige  Lebensweise)  gleichzeitig 
eine  Erkrankung  des  Herzens  und  der  Niereu  bewirken.  Späterbin,  wenn 
beide  Affektionen  sich  entwickelt  haben,  bleibt  freilich  "ft  auch  ein  gegen- 
seitiger KinHuti  derselben  nicht  aus,  ein  luistand,  der  die  iJeurteilung 
der  VerbUltuisse  nicht  unwesentlich  erschweren  kann. 

Drittens  endlich  —  und  dies  ist  der  l'imkt,  auf  den  es  hier  baupt- 
Bäichlich  ankommt  —  kann  die  Xierenhankfteit  rfo*-  primäre  Leiden  s«'«, 
welches  selbst  die  Trsaehe  einer  Verilnderung  am  Ileraeii,  nnd  zwar 
vorzugsweise  einer  sektmdären  ffifpertrop/tie  des  linken  Ventrikrls  wird. 
Cher  die  Tatsache  dieser  AbliHngigkeit  kann  kein  Zweifel  sein.  Keruer 
weiH  mau,  dafl  die  sekundäre  Entwicklung  der  Hcrzhypi-rtrophie  keines- 
wegs, wie  anfangs  geglaubt  wurde,  nur  bei  einer  Form  der  chronisi^hen 
Nephritis,  der  sogenannten  Schrmnpfnicre,  sondern  ebenso  häutig  auch 
bei  allen  anderen  Fornun  der  rhronisrhen  und  sogar  auch  bei  liinger 
dauernder  akuter  Xifdtritis  vorkommt.  Über  die  nähere  Natur  dieses 
Zusammenhanges  und  die  bierbt-i  wirksnmcn  ursächiicbon  Momente  sind 
aber  die  Ansiebten  auch  gegenwilrtig  noch  sehr  geteilt. 

Die  von  Tuai'hi-:  selbst  zur  Krklilniog  der  Herzbypcrtrophie  bei  der 
Nephritis  aufgestellte  Theorie  beruhte  auf  dien  Voraussetzungen,  daß  erstens 
dem  Blute  bei  der  Nephritis  weniger  Wasser  zur  Bildung  des  Nieren- 
sekretes entzogen,  und  daß  zweitens  der  Abfluß  des  arteriellen  Blutes 
ins  Venensysteni  durt'h  die  Verlindernugcn  in  den  Nieren,  insbesondere 
durch  den  Untergang  zahlreicher  kleiner  Cioftifie  daselbst,  erschwert 
wUrde.  Beide  Umstände  müßten  den  Drurk  im  Arterieusystem  erhöben 
und  daher  allmählich  zur  Hcrzbypertruphie  flihren.  Die  TKAiitüsche 
Theorie  kann  jedoch  nicht  aufrecht  erhalten  werden.  Der  erste  angeführte 
Grund  trifft  nicht  zu,  weil  eine  Verminderung  der  Wasserausscheidung 
durch  die  Nieren  in  ziihlreichen  Fällen  von  chronischer  Nierenschrumpfung 
mit  gleichzeitiger  Herzbyperlrophie  nieniiils  stutttindct  und  auUerdem  auch 
an  tiicb  niemals  eine  arterielle  Driicksteigerung  bewirken  könnte.  Gc^cn 
die  zweite  Annahme,  daß  der  Untergang  oder  die  Verengerung  zahlreicher 
kleiner  Niereugefäße  eine  allgemeine  arterielle  Drucksteigerung  hervor- 
rufen mUsse,  spricht  allein  schon  die  Tatsache,  daß  sogar  die  vollständige 
T'nterhindunf!:  beider  Nierenarterien  den  Druck  im  Artcriensystem  nicht 
erhöhl,  weil  das  Blot  sofort  in  andere  sich  erweiternde  Gcfäßgebiete 
ans  weicht 
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•gewissem  Sinne  schon  von  Bricht  und  später  von  Johnson  u.  a.  auf- 
gestellte icJiemisihe  Theorie*  der  Ilenchypertropliie  zalilreiclie  Verteidiger 
j;efuiicieu.  Nach  dieser  Äuschanong,  der  auch  wir  uns  in  etwas  erweiterter 
Form  anschließen,  ist  die  Zunirkhalinn^f  von  HnrnifcsianiUeilrti  im  Blute 
auch  dif  iTsache  der  Herzhvpertrophii',  indem  die  zurückgehaltenen 
Stoflfe  zunächst  zu  einer  arteriellen  lilutdnicksteigerung  und,  falls  diese 
lange  genug  auhillt,  zu  einer  iiifdl^'e  davon  notwendig  eintretenden  Hyper- 
trophie des  linkeD  Ventrikels  führen.  Soviel  steht  durch  die  klinische 
Erfahrung  unzweifelhaft  fest,  daß  jede  schwere  akute  Kephritis  schon 
in  waiigt'H-  Tagen  zu  einer  am  Pulse  meist  leicht  nachweisUchen  Zunahme 
der  arteriellen  Spannung  ftlhrt.  Diese  Drnekzuiialinie,  die,  sicher  der 
flerihf/fiertrophie  rorhergtht.  erklärt  ^ich  ant  hesteii  duri'h  die  Annahme, 
daß  die  eicht  zur  Ausscheidung  gelangenden  Stoffe  eine  Kontraktion  der 
kleinereu  urteriellen  Geruße  bewirken.  Möglichenveise  könnte  man  aber 
auch  au  eine  direkte  Reizung  de»  Herzmuskels  denken.  Jedenfalls  ist 
die  cintreteode  Erh'ihung  des  arteriellen  Druckes  für  den  Kürper  von 
entschiedenem  Ntttien^  da  selhstveretiludlieh  durch  den  hohen  Blutdruck 
die  Haruunsschcidung  hefördert  wird.  'IVctcn  hei  einer  akuten  Nephritis 
nach  wenigen  Tagen  oier  Wochen  wieder  die  normalen  VerhUltnisse  ein, 
80  verliert  sich  die  crhtUitc  arterielle  Spannung  wieder,  ohne  daß  am 
Herzen  weitere  hcaicrkhare  FolgeznstUude  eingetreten  wären.  Dancrii 
aber  die  Nephritis  und  damit  die  Erschwerung  der  Harusekrction  und 
der  erhöhte  arterielle  Druck  länger  an,  so  sehen  wir  oft  schon  nach 
0—8  Wochen  unter  unseren  Augen  eine  klinisch  aufs  deutlichste  nach- 
weisbare Uypcrtroplie  des  linken  Ventrikels  eintreten.  „  Sie  ist  die  not- 
wendige Folge  der  Mehrarbeit,  welche  das  Her/,  zur  Überwindung  des 
vermehrten  Widerstandes  im  Aortensystem  leisten  muß. 

Genau  dieselben  VcrhUltnissie  liegen  bei  den  chronischen  Formen  der 
Nephritis  vor,  nur  daß  sie  sieb  langsamer  und  schleichender  entwickeln. 
Auch  hier  ist  die  durch  die  Kraukhcit  bedingte  Nicrcuinsaffizienz,  d.  h. 
also  die  nicht  ganz  vollständige  AusKcheidung  aller  Stotlweehselpritdukte, 
der  erste  Faktor.  Dem  gegcutiber  antwortet  der  Kürper  sofort  dnrch 
die  arterielle*  Druckstcigeruiig,  wehjhe  zum  Ausgleiche  des  Fehlers  dienen 
Hull  uud  auch  wirklich  dient.  Durch  die  nun  iu  dritter  Linie  eintretende 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  kann  das  Herz  den  an  dasselbe  ge- 
stellten Anforderungen  lauge  Zeit  hindurch  geniigen.  Diese  Hypertrophie 
ist  somit  die  ivichtitffitf  Knnq^cnmtion.mnrif-hiuiuj,  durch  welche  der  Körper 
vor  dem  Eintritt  urUmisidier  Iwtoxikati<>U8ers<'lK'inungen  geschlitzt  wird. 
Ebenso  wie  jeder  Kranke  mit  einem  llerzkhippenfchler  viel  früher  za 
Grnnde  gehen  müßte,  wenn  sein  Herz  in  den  ent.'*prccheuden  Abschnitten 
nicht  hypertrophisch  würde,  so  mlißte  auch  der  llble  Aitsgntig  hei  der 
chronischen  Nephritis  viel  frlllier  erfelgen.  wenn  der  Kürper  nicht  imstande 
wäre,  dnrch  die  eintretende  anhaltende  Erhöhung  des  arteriellen  Drackes. 
sich  wenigstens  eine  Zeitlang  gegen  den  drohenden  Feind  zu  wehren 
So  aufgefaßt,  gewährt  uns  die  »rlieniisfhe  Theorie  der  Herzbypertrophio 
nicht  nur  ein  Verständnis  t\lr  die  klini.sebc  Erscheinung  als  solche,  soadern 
Hißt  uns  auch  den  wahren  Siun  derselben  erkennen. 

Wie  hei  der  Theorie  der  Urämie,  so  entstellt  natürlich  auch  hier 
die  Frage,  welche  Stoffe  drnn  vorzugsweise  die  Ursache  der  arteriellen 
Drurkstcigerung  sind.  Diese  Frage  lUÜt  .sich  aber  zurzeit  norh  nicht 
beantworten.  Nur  ist  es  nach  cxperimeutelleu  Ergcbuist»eu  wahrschein- 
lich, daß  der  Harnstoff  auch  liierbei  nicht  die  wesentlichste  und  jeden- 
falls nicht  die   alleinige  Kolle  spielt.     Was   die   Form  der  hei  Nephritis 
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ointrcteadeu  Herzbyportropbic  iiiilaiigl,  so  handelt  es  sich  zunitcbst  um 
eine  Hogen.iimte  kuuxcHtnsrlw  Ihnhijitertropbie.^  da  zu  vermehrten  FtlUtingen 
<ler  llerzkanimern  kein  Grund  vurlie^.  FrUher  aU  die  Verbreiterung 
der  IlerzdRinpfung  tallt  daher  oft  die  Verstärkung  des  Spitzenstoßes  aur 
Erat  später,  bei  eiupetnitener  abnornjer  Nacbgiebi|fkcit  licB  Ucrzmnskcla, 
kommt  zu  der  llypcrtrojibie  des  Muskels  die  Erweiterung  der  Hei-zUühleu 
hinzu.  Außerdem  ist  noch  hervorzubelicn,  duli  di<^  Hypertrophie  zwar 
ritelö  vorzugsweise  deu  linken  Ventrikel  betrifft,  daß  uiier  dorh  in  der 
Regel  (innehrn  auch  der  refhtf  Ventrikel  bypertrophiseb  gefunden  wird. 
Nimmt  mau  eine  direkte  Jteizuug  des  Uerzmuskela  au  is.  o.],  so  iiat  dieses 
Verhalten  nichts  Auffallendes. 

Die  Ueziehungen  zwischen  gewissen  Krhrankungen  der  Gefäße  und 
Erkrankungen  der  Nieren  werden  in  dem  Kapitel  Hbcr  die  Schrumpf- 
niere besprochen  werden. 


6.  Funktionelle  Nierendiagnostik. 

Wie  bei  deu  Erkrankungen  anderer  Orgaue,  so  bat  man  aueh  bei 
den  Erkrankungen  der  Niereu  versucht,  neben  der  anatomischen  Diagnctstik, 
d.  h.  der  Erkennung  der  anatomischen  Organveränderungen,  eine  funk- 
tiojieik  DiagiiOÄtik,  d.  h.  eiue  Beurteilung  der  näheren  Natur  und  des 
Grades  der_Stürungen  in  den  physiologischen  Funktionen  der  Niere  aus- 
zubilden. Cberau!*  zahlreichi*  mühevolle  Arbeiten  sind  diesem  Ziele  ge- 
widmet worden  uud  balien  viele  wertvolle  Einzelheiten  zutage  gefördert. 
Jedoch  sind  die  VerhUltnisse  so  verwickelt,  daß  es  schwer  ist,  fUr  die 
Praxis  brauchbare  feststchcude  Kegeln  abzuleiten.  Wir  küuueu  im  folgen- 
deu  daher  auch  nur  zur  vorlUutigeu  Orieutieruug  einen  kurzen  Überblick 
geben  Über  die  iu  die^ier  Ilinsiclit  gemachten  Verbuche.  In  der  Praxi» 
wird  man  sieb,  wie  bisher,  meist  mit  genauer  Featstellnng  der  Harnmenge, 
de«  spezitischen  HarDgewtcbtes  und  der  Untersuchung  der  ansgeschiedenen 
abnormen  Harnbestandteile  begnilgen. 

1,  Kri/oskopie.  iJer  (Tcfricrpunkt  (und  ebenso  der  Siedepunkt]  einer 
Lösung  ist  von  der  Anzahl  der  in  ihr  vorhandenen  Molekltle  ahbUngig. 
Je  weniger  feste  Bestandteile  die  Niere  ausscheidet,  um  so  geringer  wird 
somit  die  Erniedri;;ung  des  Gefrierpunktes  des  Harns  (im  Vergleich  zum 
Gefrierpunkt  des  destillierten  Wassere)  sein,  Unter  normalen  Verhältnissen 
beträgt  die^e  Herabsetzung  (meist  mit  A  bezeichnet)  etwa  1.0—2,3**;  be- 
trügt sie  weniger  als  1,0,  so  ist  eine  Niereuinsuffizienz  wahrscheinlich. 
Doch  sind  die  Befnnde  selten  eindeutig  und  im  allgemeinen  leistet  die 
Kryitskopio  —  namentlich  bei  eiweißfreieni  Harn  ~  daäselbe,  wie  die  Be- 
stimmung des  spozitifchcu  Gewichtes.  Enthält  der  Harn  aber  KiweiB, 
SU  erhöht  sich  das  speziiisohe  Gewicht  durcli  die  schweren  Eiwcillmole- 
küle  mehr,  als  der  molekularen  Konzentration  entspricht  und  die  Krj'O- 
skopie  gibt  dann  eiue  richtigere  Vorstellung  von  der  Ausscheidung  der  festen 
Stofle,  als  die  Bestimmung  des  spezitischen  Gewichtes.  GroBe  HotVnuugcu 
hegte  man  von  der  gesonderten  l'ntersuchung  des  von  jeder  einzelnen 
Niere  sezemiertenundmitHiireileslireterenkathcIersoder  anderen  Methoden 
separat  aufgefangenen  Harns.  Aber  auch  diese  Hnß'nungcn  haben  sieb 
nicht  ganz  erfüllt,  da  auch  anter  normalen  VcrhHltnissen  die  beiden  Nieren 
nicht  gleichmUUig  arbeiten.  —  Auch  die  Kryoskopie  des  lilutes  ist  viel- 
fach zur  Beurteilung  der  Nierentütigkcit  benutzt  worden.  Unter  normalen 
Verhältnissen  zeigt  die  molekulare  Kcmzentratiiin  des  Blutes  nur  sehr 
geringe  Schwankungen,  so  daß  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  (gewühulich 


2S 


Krankheiten  der  Nieren- 


mit  cJ  bezeichuet)  uur  wenig  schwaukt  und  meist  ziemlieb  genaa  0,56'* 
nnter  dem  des  Wassers  liegt.  Bei  Kicreukrankcn  mit  gestörter  Aus- 
Hpbeidun^  der  festen  Klutbestundteüe  kommt  es  zu  einer  erhöhten  mole- 
kularen Konzentration  des  Hlutes  und  damit  kann  d  wcsentlieb  Diedri^^er 
liegen.  Hei  IJrUmiscben  hat  tiiau  Werte  von  0.70 — 0,7ö  jrefuudeu.  iJoeb 
sind  audererseita  bei  Xierenkraukheiten  und  sogar  bei  UrUmiseheu  auch 
normale  Werte  von  d  befunden  worden,  offenbar,  weil  der  Kürper  be- 
strebt ist,  durch  WasserverddiHiwug,  Ausscheidung  in  hydropisebcu  ErgUsseOi 
Zurttekhaltung  der  Stofiwcchselschlacken  im  Gewebe  «.  dgl.  die  moleku- 
lare Konzentration  des  Btute»  trotz  schwieriger  Verbiiltnisse  mögliehrtt 
auf  normaler  ilühc  zu  halten.  Veränderungen  von  tt  haben  daher  mehr 
Bedeutung,  als  iiunnale  Werte. 

2.  Eifklj-tschcj'  Ldtunifsuidersiutui .  Der  elektrische  Leitungswidcr- 
Ktand  einer  Flüssigkeit  hängt  ab  ron  der  Menge  der  in  ibr  enthaltenen 
Elektrolyten,  d.  h.  der  dissoziierten  Ionen  der  aitorgauhchen  Salze.  Kine 
Erhöhung  in  der  Konzentration  der  Salze  vermehrt  die  I.eitfUhigkeit.  Im 
neiihritiHcben  Harn  ist  dip  LiMtHlhigkeit  daher  oft  verniitidert.  Analoge 
Verbältuisse  gelten  für  das  Blut.  Die  Ergebnisse  der  zahlreich  aasgeftilirteu 
BeNtiramnugcn  sind  —  namentlich  im  Verein  mit  den  krynskopischeu 
l'utert^ucbungen  —  nieht  ohne  Interesse.  Wichtige  neue  Gesicbtopankte 
haben  sich  aber  uiebt  ergeben. 

3.  Die  Äusscheifhntf}  ths  Wassers  u;W  der  festen  HarnbeAfanflUHe 
leidet  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Nephritis  oft  in  hohem  Grade 
und  es  hat  nicht  :in  Bemllhuugeu  gefehlt,  in  dieser  Hinsicht  feste  Anhalts- 
punkte zur  Beurteilung  der  Niereufnnktion  zu  finden.  Allein  bei  der 
Kompliziertheit  der  Verhältnisse  ist  es  schwer  ittöglich,  allgemein  ";Ultige 
Regeln  aufzustellen.  VerhältnismUliig  am  leichtesten  übersehen  läßt  sich 
die  WnfsprmtJiifchfidutuj  der  N'ieren.  In  vielen  Fällen  von  akuter  und 
chronischer  Nephritis  nimmt  die  Wasscrjuisschcidung  in  hohem  Grade  ab 
und  auch  eine  rertnehrte  )Vftsser\ufuhr  ist  nicht  imstande,  die  Harn- 
menge in  die  Hilhe  zn  treiben.  Das  zugefHhrte  Wasser  wird  nur  sehr 
langsam  ausgeschieden  oder  häuft  sieh  in  den  Geweben  an  und  vermehrt 
die  Udeme.  In  anderen  FilUen  fs.  u.  Schnimpfniere)  tindet  aber  hei 
Nierenkranken  eine  erhöhte  WasseraiiijiseheidHng  stutt.  Die  Ausscheidung 
der  StU-hsfolpmliiijen  Sttbstan\en  des  Harii;*  ist  ebenfalls  oft,  aber  keines- 
wegs immer  geatiirt.  Auch  im  einzelnen  Falle  zeigt  die  N-Ansschciduiig 
oft  große  Schwankungen.  Bei  Steigerung  der  N-Zufuhr  tritt  die  Erhöhung 
der  N-Ansscheidnng  bei  Nierenkranken  im  allgemeinen  tangsamer,  als 
bei  Gesunden  ein.  In  schweren  Fällen  kommt  es  »icher  zu  einer  Zurück- 
haltung von  N  im  Kürper.  Bemerkenswert  ist  insbesondere  der  Befund 
von  H.  Sticaus.'*  einer  Erhöhung  des  »Ilcststickstofilos',  d.h.  des  nicht  io 
den  Eiweißkürpern  enthaltenen  Stickstolles  im  Blute  von  schweren  Nieren- 
kranken, her  denen  es  leicht  zum  Ansbruch  einer  Urämie  kommen  kann. 
VerhältnismäÜig  am  wenigsten  gestört  ist  oft  die  Ausscheidung  der  Ilant'- 
säure.  —  Von  den  mwrgftnischen  Hanibestandieileu  hat  man  dem  Koch- 
sah  die  meiste  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Auch  hierbei  Kndet  man  sehr 
wechselnde  Verhältnisse ;  doch  ist  im  allgemeiueu  gerade  die  t  '1  Na- 
Ausscheidung  durch  die  Nieren  oft  besonders  stark  heeinlrächtigt.  Da 
nun  aber  das  Blut  und  die  Orgunfllissigkeit  an  einen  sehr  eng  umgrenzten 
prozentischeuClNa-Gehaltgebnndcn  sind»  physiologische  Koclisalzlusung«), 
so  ist  der  Körper  bei  fortdauernder  «der  gar  vermehrter  CINa-Zufuhr 
und  ungenllgcnder  ClNa-Ausscheidung  durch  die  Nieren  auf  andere 
Mittel  der  Elimination  angewiesen.    So  erklärt  sich  der  oft  betonte  Zu- 
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eammenbaDg  der  ClNa-Ausscbeidung  mit  der  Entwicklung^  von  Ödemen 
(8.  0.).  Man  kann  dementsprechend.,  im  allf,'e meinen  sagen,  daß  die 
ClNa-AuBöcheiduii^'  bei  den  ohne  Ödeme  einhergehenden  iS'ejihritidcn 
wenig,  bei  den  mä  Ödemen  verbundenen  Kepbritiden  hochgradig  gestört 
iHt.  Eine  willkUrlicbe  Erhöbuny  der  ClNa-Zufuhr  iu  den  letxterwUhütcn 
Eallen  kann  dann  zu  einer  Zunabme  der  Ödeme  ftlbreu,  während  eine 
BejH'bränkiiug  der  ClNa-Zufuhr  eine  Abuabmo  der  Ödeme  bewirkt, 
tlieraus  aber  zu  folgern,  daB  die  Bcfichränkuug  des  ClNa-Auaaeheidung 
die  hanptsäcblirhste  Ursache  de.r  Ödeme  ist,  gebt  nicht  an.  Oft  ist 
gewiß  umgekehrt  die  Bildung  der  Ödeme  (infolge  abnormer  Durebljlssigkeit 
der  CrefdÜc,  s.  o.)  mit  eine  Ursache  der  herabgesetzten  Ol  Na-Meugen  im 
Hiuru. 

4.  Aach  die  Ansscheidung  frcmfiarh/jcr  Substanxen  durch  die  Nieren 
kann  znr  Beurteilung  der  Fnnktionötllcbtigkeit  der  Nieren  gcbrnueht  werden. 
Vielfa(!h  benutzt  bat  man  d;ifj  ludHjkarmin  oder  daa  MelhifU-ulifaa.  Nach 
Injektion  einer  pKAVAZscben  Spritze  einer  ö pro/..  Lösung  von  Methylenblau 
ist  der  Haru  unter  normalen  VerhHltniasen  scbon  nach  etwa  1  .Stunde 
blau  gefilrbt;  nach  l'/j — 2  Tagen  ist  der  Farbstoff  völlig  ausgeschieden. 
Hei  Nephritiden  tritt  die  Ausscheidung  später  ein  und  hält  viel  lUngcrc 
Zeit  (mehrere  Tage)  an.  —  Abnliehes  beobachtet  man  beim  Judkalium. 
Xach  Darreiehung  von  0,ö  JKa  dauert  die  Jodausscbeiduug  im  Harn 
bei  Gesunden  etwa  1 — l^/^Tage.  während  sie  sieh  bei  Niereukninkeii 
auf  4  — 5  Tage  hinziehen  kann  [V.  Müi.i.ek). 

ö.  P/ihridxmprobe.  Da  das  Aul^reten  derGlykosurie  nach  Phloridzin- 
InjektioD  (0,00ö  d.  i.  eine  Spritze  einer  Losung  von  Phloridziu  0,25, 
Xatr.  earbon.  0,2  in  öO,0  Wasser)  von  der  Funktion  der  Nierenepitbclien 
abhängig  ist,  bat  man  vielfach  das  Verhalten  des  Hdoridzins  hei  Nieren- 
kranken studiert  mid  dabei  in  vielen  Fällen  eine  Verminderung  oder 
sogar  ein  völliges  Fehlcu  der  rhloridzin-GIykoanrie  gefunden.  Besonders 
praktische  Bedeutung  hat  die  Probe  [vielleicht  abgesehen  von  der  chirur- 
gischen Frage  nach  der  Berechtigung  einer  einseitigen  Nierenexstirpation) 
bisher  nicht  gefunden. 


Zweites  Kapitel. 
Die  akute  Nephritis. 

[Der  akute  Morbus  Brightü.) 

Ätiologie.  Die  akute  Nephritis  ist  ehenso,  wie  die  meisten  llbrigcn 
Nepbrilideu.  keiue  üUoh^isch  rinJteitlühe  Kraulkeit.  Dieselbe  aniifomtsctte 
Veränderung,  die  wir  als  >Nephntis*  bezeichnen  und  die  von  annähernd 
deosetbeu  Krankheitserscheinungen  begleitet  ist,  kann  durch  .Schädlich- 
keiten sehr  verschiedener  Art  hervorgerufen  werden.  Zwar  bieten  diese 
ächädlicJikeitcn  fast  alle  das  Gemeinsame  dar,  daß  sie,  wie  schon  im 
vorigen  Kiipitel  bemerkt  wurde,  auf  dem  Wege  der  Zirkulation  in  die 
Nieren  gelangen,  hier  zum  Teil  ausgeschieden  werden  und  dabei  ihre 
spezifisch  schädlichen  Wirkungen  auf  das  Pnrenchym  der  Nieren  aus- 
üben. —  ihrer  näheren  chemischen  Natur  nach  weichen  sie  aber  von- 
einander nicht  unbcträehtlich  ab.  Da  die  pathologisch-nnatomiscbe  Ver- 
ändening  iu  den  Nieren  selbstverständlich  von  der  Menge  des  schädlichen 
Stoffes,  von  der  Intensität  seiner  Wirksamkeit  und  von  der  Dauer  seiner 
Einwirkung  abhängt,   so  sieht  man  ein,   wie  die  auf  diese  Weise   ent- 
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Btandenen  Nepbrirideu  eiite  tHjUkomnien  stetige  Reute  von  den  leicbteateu 
bU  iw  den  alleräcliwerätcii,  von  den  rnscb  vi)rUl>ei^ebcnden  bis  2U  den 
vielleicht  jahrzehutelaug  aadauerüdeu  Formeu  bildea  müssen.  Die  Ge- 
Bchichtc  der  NieroDpatholojcie  lehrt  iu  anzweidcatigcr  Weise,  daß  alle 
Versuclie,  die  Nephritideu  iu  versebiedene  klimacbe  und  pathologiach- 
anatomirtrhe  >Arteu<  ciazutcilco,  nicht  HtroD^  durcbfUhrbar  %\\iA.  Je 
mehr  die  wissenseliaftlifhcii  Krlahruii^en  /unabinen,  desto  zahlreichere 
Formeu  luuUteu  aufgestellt  werdeu,  uwd  doch  war  uiau  nur  zu  hauö^  in 
der  Lage,  außerdem  noch  alle  möj^llcheu  •Übcrgangöforuaen«  anzunehmen, 
nur  uin  die  Wirklichkeit  mit  dem  Schema  in  Einklaof;  zu  bringen.  E« 
entspricht  daher  nur  (Um  imikthchcn  Bedürfnisse,  wenn  wir  ans  dieser 
ganzen  Jüiibc  j:ewi3:ie  Typen  herausgreifen  und  eine  Einteilung  der  Ne- 
phritidcn  in  veröchicdcnc  Gruppen  machen;  denn  von  einer  scharfen 
Bondcrunfij  derwcltten  kann  der  Natur  dt^r  Sache  nach  keine  Hede  sein. 

UemgemiiU  bezeichnet  man  als  akute  Nephritis  diejenigen  entzünd- 
lichen Nicrenuft'cktionen,  welche  durch  die  Einwirkung  irgend  einer  der 
aUbald  aufzuzählenden  Schädlichkeiten  iu  verhältnismüßig  kurzer  Zeit 
entsteben  nud  nach  einigen  Tagen  oder  ^^'ochen  entweder  tOdüeh  oder 
mit  Genesung  endigen  oder  endlich,  freilich  nicht  besonders  biiutig,  uaeb 
einem  derartig  rascben  xVufaug  allmählich  in  ein  chrünigcfaes  Stadium 
Übergehen.  Die  akute  Nephritis  schließt  sieh  einerseits  ohne  jetk  strentfv 
Grenxe  unmittelbar  an  die  allerleichtesten  krankhaften  Veränderungen 
der  Niereu  an,  die  meist  gar  nicht  als  wirkliebe  Nephritis,  sondern  als 
einfache  »pnrenehifmntöse  Degeneratio/tcn*  bezeichnet^  werden,  während 
sie  andererseits  wiederum  einen  ununterbrochenen  L'bcrgang  zu  jeneii 
F(>rmen  zeigt,  die  mehrere  Wochen  und  Monate  und  noch  länger  dauern 
und  daher  als  snltakute  bzw.  subchronischc  Nephritiden  bezcichuet 
werden. 

Geben  wir  jetzt  auf  die  näheren  Verlmitnisse  ein,  unter  denen  sich 
die  akatc  Nephritis  entwickelt,  so  ist  vor  allem  das  ungemein  häuHge 
Auftreten  derrielhen  im  Anschluß  oder  aU  Tdlerschcinung  {Komplikation} 
der  rerschicden^irtiystcn  Infektionskrankheiten  hcrvorzubeben.  Man  kann 
behaupten,  daß  es  eigentlich  keine  cinzi^'o  akute  Infektionskrankheit  gibt. 
wo  nicht  gelegentlich  einmal  eine  si^kundUrc  akute  Ne]>hritis  auftreten 
kann.  Immerhin  ist  aber  diese  Komplikation  hei  manchen  Krankheiten 
viel  häufiger  und  charakteristisch  er,  als  bei  anderen.  Die  eigentlichen 
Uruacben  ihrer  Eutstolning  sind  noch  keineswegs  völlig  bekannt.  Früher 
war  ni;in  geneigt,  eine  uninittelhare  Invasion  der  tirsprUiiglicben  organi- 
sierten Krankheitserreger  in  die  Niere  selbst  anzunehmen.  Doch  gilt 
diese  Auffassung  —  abgesehen  von  der  echten  metjwtiitisehen  eitrigen 
Nephritis  —  wohl  nur  für  wenige  Fälle.  Viel  wahrscheinlicher  ist  es 
nach  unseren  beutigen  Anschauungen,  daß  abnonne  chemische  Stofff 
[Toxine]  unter  dem  Einllnsse  der  Infektion  im  Körper  entstehen,  iu  die 
Nieren  gelangen  und  hier  krankmachend  wirken.  Von  der  Menge  und 
Art  dieser  Stofle  hängt  natürlich  die  Schwere  der  Niert^nerkninkung  ab. 
Da  wir  schon  bei  der  Bc^^nreehung  der  einzelnen  Infoktiouskraukhciten 
auf  das  Vorkommen,  die  Häufigkeit  und  gewisse  Kigentllmlichkeiten  der 
sekundären  Nephritis  HUckslcht  genommen  haben,  so  genUgt  hier  eine 
kur/.c  Wiederholung  der  zum  grüßten  Teile  schon  besprochenen  Tat- 
aachen. 

Die  nm  häufigeten  zur  Entstehung  einer  akuten  Nephritis  (tlbrcude 
akute  Infektionskninkheit  ist  der  ScJi/iriaeJt.  Wie  frllher  'Bd.  I)  geseigt 
ist,  tritt  die  Nierenaffektion  hierbei  im  Anfange  der  Krankheit  nur  eclten 
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uud  in  meist  leichter  Form  auf,  wäbreod  die  eigentücbc  Hchwerc  »karla- 
tinötie  Nephritis  gewöbnlich  erat  ^cg:en  Eude  der  dritten  Kniiikheitswoche 
zur  Kutwickluuf;  gelaugt.  Kei  Masern  ist  eine  sekundäre  Nephritis  sehr 
viel  seltener,  als  beim  Scharlach ;  hei  HoMh  kommt  sie  nur  ^anx  a«8- 
nahmsweiae  vor.  UUnliffer  ist  sie  wiederum  bei  deu  Pocken,  vorzupa- 
wcise  bei  den  sehweren  bämorrliiigieelieu  Formen  derselben.  Bei  Vari' 
ceUeii  sind  Niorenerkrankungcn  sehr  selten,  aber  doch  eiuijre  Male  be- 
obachtet wnrden.  Sie  waren  stets  von  nur  geringer  Heftigkeit.  Heim 
Älidominaliyphus  ist  eine  leichte  Albuminurie  zwar  sclir  hüulig,  enhte 
aknte  Nephritis  dagegen  ziemlieh  selten.  Immerhin  gibt  es  einige  Fälle, 
wo  sehr  frühzeitig  eine  Nephritis  auftritt  und  die  Übrigen  typhösen 
Krankheitserscheinungen  dadurch  zuweilen  so  in  den  Hintergrund  ge- 
drängt werden,  daU  die  Diagnose  des  Typhus  nicht  unwesentlich  er- 
schwert ist  (»renale  Form  des  Abdominaityphus*).  Beim  exanthcmatiticiien 
Typhus  uud  hei  Fcbris  recunrns  sind  stärkere  Nephritiden  zwar  anch 
niebt  besonders  häutig,  aber  doch  öfter  beobachtet  worden,  als  beim  ab- 
dominalen Typhus. 

Von  großer  praktischer  Wichtigkeit  ist  die  bei  der  Cholera  iiäu6g 
auftretende  Nephritis,  die  sowohl  in  den  früheren  Stadien  beobachtet 
wird,  als  aneb  nanieutlieh  eine  der  bäuiigsteu  Ursachen  des  sogenannten 
CholeratA'phnidcs  ist  (s.  Bd.  l).  Freilich  kann  es  fraglich  erscheinen,  ob 
die  Nierenerkrankung  hierbei  stets  echt  entzündlicher  Natur  ist  oder  nur 
infoige  der  Zirkulationsstörung  eintritt. 

Ziemlich  häufig  tritt  eine  Nephritis  im  Verlaufe  der  Th'phiherie  auf, 
namentlich  in  den  schweren  Fällen  dieser  Kranklieit  Doch  erreicht  die 
Nierenerkrankung  hierbei  nur  selten  einen  hr>heren  Orad.  Sehr  schwere 
Nephritiden  werden  dagegen  zuweilen  bei  allen  8()genanuten  septiaehen 
Erlcniuliuiigeit  [sepfischp  Nephrifi.s,  siehe  Bd.  Il,  bei  der  akuten  läxerösen 
nml  rerrur/isiiu  ErulohanUtia  und  den  verwandten  Affektioueu  (ruerperal- 
tieher,  Wundsepsis  u.  dgl.)  beobachtet.  Auch  das  Er^fsipd  ist  sehr  hUuiig 
mit  Nephritis  verbunden,  ebenso  die  kruppitsf:  J^neumonie,  während  an- 
dererseits der  akule  GelenJcrheumatismus  nur  ausnahmsweise  von  Albu- 
minnrie  begleitet  ist.  Nicht  ganz  selten  führen  Anginen,  insbesondere  die 
Angina  lacunaris  zn  akuter  Nephritis,  ferner  zuweilen  nlulc  harmnffek' 
tioncn  n.  a.  V.ä  ist  praktisch  sehr  wichtig,  zu  wisisen,  dali  sich  auch  an 
scheinbar  ganz  Iciditc  primäre  derartige  Erkrankungen  eine  schwere 
sekundäre  Nephritis  anschlieHen  kann. 

Erwähnung  verdienen  hier  auch  noch  die  akuten  Nephritiden,  welche 
man  zuweilen  bei  Kranken  mit  pustiilUsen  liautavsvclätigen  (Impetigo, 
pQstulösc  Ekzeme,  schwere  Skabies  n.  dgl.)  beobachtet.  Wahrscheinlich 
uandelt  es  sich  hierbei  meist  um  leichte  »septische^  Infektionen,  welche 
Ton  einer  der  zahlreichen  kleinen  Hautwunden  ausgehen.  .Vuch  nu  die 
Htiglichkeit  der  .•fchädlirbcn  Kinwirkung  von  äußeren  Medikamenten,  die 
Tou  der  Haut  aus  resorbiert  werden,  ist  zu  denken  [s.  u.). 

An  die  akuten  reihen  sieh  ninnehe  chroui.srhe  Tnfchtionsh'arikhriten 
an,  in  deren  Verlauf  ebenfalls  eine  akute  Nephritis  hinzutreten  kann. 
Am  häufigsten  selicn  wir  dies  hei  der  LmujtntuhvrUuhse.  Doch  erscheint 
es  uns  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  Nephritis  hierbei  nicht  immer  mit 
der  Tuberkulose  nnrailtelhar  znsanimenblingt,  sondern  meist  infolge  der 
Resorption  septischer  Substanzen  ans  dem  Kavcrneninlmlte  u.  dgl.  ent- 
steht. Ferner  ist  hier  die  Syphilis  zu  nennen,  in  deren  seknndärem  Sta- 
dium wir  selbst  wiederhnh  dns  Auftreten  einer  leichteren  und  auch  einer 
schwereren  akuten  Nephritis  bcobucbtet  buhen.    Endlich  wäre  noch  die 
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Maiaria  za  crwähuen,  obwobl  die  hierbei  elDtrctcnde  Nephritis  meist 
eine  chroniftche  Form  annimmt. 

Gegenüber  den  bis  jetzt  besprochenen  infektiösen  Nepbritiden  gibt 
es  eine  xtceiie  große,  als  toxisdte.  Nejffin'tis  zu  bezeichnende  Grnppe. 
liierhei  handelt  es  sieh  um  die  schädliche  Kiuwirkanj;  bestininitcr  che- 
mischer Stoffe,  die  ron  außen  in  den  Ki>rpcr  gelangt  sind  nnd  durch  die 
Nieren  au»  demselben  wieder  entfernt  werden  sollen.  Eine  AnfKähluug 
aller  in  dieser  Beziehung  sebUdlicben  Snbätauzen  ist  gar  nicht  oioglieh; 
wir  beschränken  nns  daher  nur  auf  die  AnfUbrang  der  praktisch  wich- 
tigsten. Von  eigentlichen  Giften  sind  zu  ueunen:  die  Mineratsäureii 
iScbwefelsäore,  SalzsJSure,  Salpctersiiurei,  Oxalsäure^  Phosphor,  ArsmiL-^ 
lüei,  Quechtii/jer  (.Sublimat!,  chmnisaures  Kali  n.  a.  Von  iunertith  an- 
fjewandten  Arzneimitteln,  welche,  in  zu  großer  Dosis  verabreicht,  eine 
Nephritis  hervorrufen  können,  sind  zu  nennen:  Kuniharideii ,  Stiuil/a, 
KoftaivaUiUam ,  Terpentin ,  Sfäiiylsättre ,  chhrsaures  Kali  (verursacht 
llämoglobiunrie  und  Nephritis)  u.  a.  Sehr  wichtig  ist  es  auch ,  zn 
wissen,  daß  zahlreiche  mif  die  äußere  Ilant  applixierte  Arxneimitiel  von 
der  Haut  resorbiert  werden,  auf  diese  Weise  in  die  Nieren  gelangen  und 
hier  schwere  Vcräinderungeu  hervorrufen  können.  Dahin  gehören:  Kan^ 
tharidenplloifter,  Teerproparn/e,  Petrolcuw,  Sti/rar^  Naphthof,  Pijrogaüns' 
aäurt  n.  a.  Namentlich  möchte  ich  hier  auf  die  m.  K.  nicht  ganz  geringe 
Gefahr  hinweisen,  welche  durch  zu  starke  nnd  zn  lange  fortgesetzte 
Quecksilberkuren  ftlr  die  Nieren  entsteht,  im  AnschluH  hieran  ist  die 
Nephritis  zn  erwähnen,  welche  man  nach  zn  reichlicher  Anwendung  von 
Kurltftlmurt:  und  Jodoform  anf  offene  Wundtiächcn  wiederholt  beobachtet 
hat.  Unter  I'mstUnden  können  sngar  in  einzelnen  Fällen  nach  dem  Ge- 
nu«»c  Übermäßiger  Mengen  gewis.^er  yahrungs-  und  Uenußmittel  [Ge- 
wUrze,  Alkohol,  stark  saure  Speisen,  Rettich  u.  dgl.)  Nierencrkrankungcu 
ein  treten. 

Auücr  den  bisher  besprochenen  Formen  der  akuten  Nephritis  gibt 
e»  kIht  auch  noch  eine  Keihe  von  Fällen,  wo  eine  akute  Nephritis  als 
scheinbar  primäres  Leiden  i*primfire  akute  Nephritis)  bei  vorher  ge- 
sunden Personen  auftritt.  Häutig  ist  hierbei  trotz  allen  Nachforschens 
durchaus  kein  ursächliches  Moment  zu  ermitteln,  während  audererseits 
manchmal  wenigstens  in  der  Lebensweise  des  l'atioiiten  (Potatoren,  schwere 
Arbeit  im  Freien]  gewisse  scbädigeude  Momente  üufznfindeu  sind.  Nicht 
zu  bezweifeln  ist,  auch  nach  eigenen  unzweideutigen  Erfahrungen,  der 
Kintluß  schtverer  Erhältungen  und  Ihtrchnässnngen  der  Hont  (Arbeiten 
im  Schnee,  in  kaltem  Wasser  w.  dgl.)  auf  das  Kntstelien  einer  akuten 
Nephritis,  obgleich  die  näheren,  hierbei  in  Betracht  kommenden  Ver- 
hältnisse noch  fast  ganz  unbekannt  sind.  Manche  Forscher  iichuien  einen 
»cbÄdüchcu  Kiufluß  der  Kälte  auf  die  itnsscheidendc  Tätigkeit  der  Haut 
an,  andere  vermuten  eine  Schädigung  des  durch  die  Hantgcl'iiße  zirku- 
lierenden Blutes.  —  IJei  starkeu  Biertrinkern  sahen  wir  wiederholt 
scheinbar  primäre  akute  Nephritiden  auftreten.  Wir  vermuten,  daß  sich 
in  diesen  Fällen  die  Wirkungen  der  lange  andauernden  chronischen 
Alkoholintoxikation  allmählich  snmwicren  und  sehließlicb  zu  dem  schein- 
bar unvermittelten  akuten  Auftreten  der  Nephritis  ialcute.  (üJ>ohoiisrhp.  Xe* 
phrifis)  führen.  Zuweilen  scheint  aber  anch  in  solchen  Fällen  eine  noch 
hiuzugetreteue  Schädlichkeit  (Erkältuug)  den  letzten  Anlaß  zur  Entwick- 
lung der  Krankheit  zu  ^cbcn. 

Eine  nicht  geringe  Anzahl  von  scheinbar  primären  akuten  Nephri- 
tiden  mUsaeu  u.  E.  in  letzter  Hinsicht  doch  als  Folgen   einer  septisrhen 
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Infektion  irgeud  welcher  Art  iinfgefaßt  werden.  Hei  (fcnaner  Aoainncse 
erfahrt  man  in  solchen  Fällen,  dali  dem  Auftreten  der  nephriilathen 
KrHclieiiiuii^'t'ii  nft  die  Symptome  einer  leichten,  ksiiim  heat-hteten  AiKjiim., 
einer  gcringftl^'i^'en  Magen- Danua/J'ehtion  u.  dgl.  vorhergegangen  sind. 
Solche  Angaben  sind  dann  ein  Wegweiser  ftlr  den  möglichen  Ort  der 
Infektion.  Auch  leichte  eitrige  Hautaffektionen  (Farunkel,  I'anaritien, 
Kkxeme  u.  dgl.)  mögen  zuweilen  die  Eintrittsstelle  flir  die  Infektion  ab- 
geben. 

Sehr  beachtenswert  bei  der  Beurteiinug  aller  >pritnären«  und  »idio- 
piithimrhen«  akuten  Nepliritideu  ist  eniltich  der  Umstand,  dali  nielit  «elten 
bei  schon  lange  und  vielleicht  röUi^f  sijmptomlos  bestellenden  i-hronis(hen 
Nephritidcu  aie  Erkrankung  ein  plÜtzlichcB  aktitcs  AiifHammcn  zeigt 
[al-ute  rekurnerctuk  Nephritis  nach  Waknkb),  wodurch  eine  »dieiuixir 
primäre  akute  Neithritis  vorgetäuseht  werden  kann.  Kur  durch  eine  ge- 
naue Anamnese  und  oft  erst  durrh  den  weiteren  Krankheitsverlanf  läßt 
sich  die  eigentliche  Bedeutung  dieser  FiUle  erkeuuen. 

Endlich  haben  wir  hiev  noch  oine  besondere  Kitrm  akuter  Niereu- 
erkrankuug  zu  erwähnen,  die  Schtanigerschtißmrifhrtt/a  (Nephritis  gravi- 
darunt}.  iJiesclbe  tritt  gewöhulieh  erst  in  den  letzten  Monaten  der  Uravi- 
dität  auf,  bei  zuvor  ganz  gesunden  Frauen,  und  zwar  bei  Rrstschwaugeren 
entschieden  häufiger,  als  im  Verlaufe  späterer  tjehwangerschaftcu.  Die 
näheren  Ursachen  der  Sehwangerschaft-snepbritis  sind  noch  sehr  dunkel. 
Die  früheren  Erklärungen,  wonach  der  Druck  des  sobwaugeren  Uterus 
auf  die  Niercnnrterien,  die  Nierenvenen  oder  die  l'retercn  die  Nieren- 
erkrankung bewirken  sollte,  sind  völlig  unzureichend.  Wahrscheinlich 
handelt  es  sich  um  die  Wirkung  von  Toxinen,  deren  Bildung  mit  den 
spezifischen  Seh wangerschafts vergangen  (Stoffwechsel  in  der  Placenta  n.  a.) 
zusammenhängt. 

Pathologische  Anatomie,  Die  anatomischen  Veränderungen  der 
akuten  NcphritiK  zeigen  je  nach  der  Heftigkeit  der  schädlioheu  Ein- 
wirkung eine  uuutiterhiocheuc  iieihe  von  den  allerleichtesten  bis  zu  den 
allerschwcrsten  (iradeu.  Die  leichtesten  Veränderungen,  die,  wie  er- 
wähnt, gar  nicht  als  wirkliche  ^Entzündung«,  sondern  gewöhnlich  als 
einlache  pfircnfhiffudtuse  Degencrntionen  bezeichnet  werden ,  hetreft'cu 
ausschlieÜlicb  das  rarenehym  der  Niere,  also  die  Kpifhetie»,  während 
das  Zwischcngewcbc  (Bindegewebe  uud  GcfäÜcl  noch  vollständig  nurtnal 
geblieben  ist.  Diese  Tatsache  ist  grundsätzlich  wichtig,  da  sie  darauf 
hinweist,  daß  hei  fast  alkn  auf  die  Nieren  einnirkcndcti  Schädlichkeiten 
tufiäeftsi  und  ror  allem  amhrcn  das  spezifische  Nierenparemhym  stWst 
erkrankt  Bei  tnokroskopischer  Ueirachtung  bieten  die  >parcnch.vmatüs 
degenerierten«  Nieren  zuweilen  fast  gar  keine  clcutlicli  wahrnehmbaren 
Veränderungen  dar.  Nur  dem  geübten  Auge  fiiUt  es  zuweilen  anf,  dafi 
die  Niereu  etwas  vergrößert  sind,  dali  die  Kinde  auf  dem  Durchschnitt 
entweder  eine  mehr  grnnröttiche,  verwischte  (trlibe  .Schwellung)  oder  auch 
eine  mehr  grauweilie,  gelbliche  Färbuug  (Verfettung)  zeigt.  Genaueren 
AnföchluK  Über  den  Urad  und  die  Ausbreitung  der  Erkrankung  gibt  erst 
die  mikroskopische  Untersuchung.  Je  nacb  der  Art  der  Veränderung  in 
den  Epithelien  unterscheidet  mau  verschiedene  Zustände,  von  denen  die 
drei  folgenden  die  widitigsiteu  sind:  1.  Die  frühe  Schwellnng.  Sie  ist 
am  leichtesten  an  den  Epithelien  der  Uindenkanälchcn,  doch  auch  an 
den  Glomerulnscpithelien  nachweisbar.  Die  Zellen  t|nellen  auf,  ihr  In- 
halt wird  glcichmäÜig  körnig  getrübt,  der  Kern  schwillt  an  und  ver- 
schwindet  endlich.     Derartige  Veränderungen  findet  man  oft  bei  akuleu 
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InfektionskrankbeiteD  {Typhus,  Pocken,  Uipbtherie  usw.).  2.  Die  fettige 
Degeneration.  Dieselbe  kaun  an»  der  trüben  SebwcIluDg  bervorjceben 
oder  sieh  selbständig  entwickeln.  »Sowobl  in  den  Zellen  der  IJarnbanäl- 
eben,  aln  aiu-b  im  (iU)niorulns<;|iitbel  treten  reiebliche  FetttrüplVhcn  auf, 
welciie  schlieÜlicb  zum  ZcrJUll  der  Zelle  fUbrea  können.  Eiufacbe  Ver- 
fettuiijSfeii  der  Mieren  finden  sieb  zuweilen  ebenfalls  bei  akuten  Infektions- 
krankheiten, ferner  bei  gewissen  Vergiftuufren  (rhuepbor)  und  eudlieli 
auch  bei  anilmiscben  Zuständen.  'A.  Die  Sckroae.  der  Niere uepiüiclien. 
Die  Zellkerne  versobwlnden  und  die  Zellen  verwandeln  sich  in  blaß- 
homogene  Schollen,  während  bic  in  anderen  Fällen  dabei  stark  aufquellen 
(-hydri»])i8ebe  Degeneration*  narh  Nalwehck-Zikgi.ku].  txsbte  Kpithel- 
nekrosen  linden  sieb  in  der  Niere  voraugswcise  nach  der  Einwirkung  ge- 
wisser toxisebcr  Stotfe  (Kantiinridin.  ehromsaurc  und  eblorsaure  i^nla'  a.  a.i, 
doch  zuweilen  auch  bei  fnlektiunskrankheiteu.  Kombinationen  einfaeher 
Nekrose  mit  kürniger  Trübung  und  Verfettung  kommen  nicht  selten  vor. 
Die  beiden  letztgenannten  Zustälnde  kennen  sieb,  wenn  sie  noch  keinen 
hohen  Grad  erreicht  haben,  wieder  zurUckbilden.  Sonst  fuhren  alle  die 
erwilhnten  l-iegeneratioiien  zum  Untergang  und  Zerfall  der  Zellen.  Kine 
vollständige  Wiederherstellung  ist  aber  trotzdem  möglieb  durch  Regene- 
ration neuer  Epithrlxdkii  von  den  noch  vorhandenen  Kpithclien  aas. 

Als  echte  akute  Nephritis  bezeiebnet  man  diejenigen  Veränderungen 
in  den  Nieren,  bei  welchen  nicht  nur  das  eigentliche  Nicreupnrcnebyni, 
die  Kpitbelien,  sondern  auch  das  Zwiseiiengewebe.  vor  allein  die  Oifäßf\, 
betroffen  sind,  so  daß  hierbei  die  für  alle  eutzUndliehen  Vorgänge  cha- 
rakteristischen K.rsHdatiim.sproxfSsc  (Austritt  von  Flllssigkeit  und  von  Zellen 
aus  den  fiefälien)  nachweisbar  sind.  Uierhei  können  die  einzelnen  histo- 
logischen Prozesse  in  der  verschiedensten  Weise  vereinigt  vorkommen, 
so  daß  das  anatomische  Gesamtbild  ziemlich  große  Verschiedenheiten 
zeigt,  obgleich  es  sich  im  einzelnen  fast  stets  am  dieselben  Vorgänge 
handelt. 

I^eginneu  wir,  nm  sofort  die  weaentlicheu  VcrUndernugeu  kennen 
zu  lernen,  mit  dem  histologischen  Bcfuntlr  he.i  fler  akuten  Nephritis,  so 
handelt  es  sich  zunächst  an  den  Epiihelicn  um  genau  die  gleichen  Pro- 
zesse der  Dfgener/ih'on,  welche  schon  beschrieben,  hier  aber  gewtibnlich 
in  noidi  stärkerem  firade  vorhanden  sind.  Ituld  überwiegen  mehr  die 
einfach  nekrotischen  Prozesse,  bald  überwiegt  die  Verfettung.  Vielfach 
6ndet  man  in  Zerfall  begriffene  Zellen  und  auderei-seit.s  nicht  selten  auch 
stellenweise  eine  mehr  oder  weniger  starke  Desquamation  der  Epiihelien. 
Außerdem  sieht  man  aber  die  eigentlieh  cntulrKÜichvn  Vej'ändenmgeu. 
Ein  flüssiges  entnütidliehes  Exsudat^  reich  an  Fibrin  und  daher  meist 
bald  gerinnend,  findet  sich  in  dem  interstitiellen  Ilindegcwcbe,  welches 
dadurch  verbreitert  und  geschwollen  wird  (entÄÜndlicbes  Odem].  Die- 
selbe KxBudation  findet  aber  auch  in  die  Harukanälcheu  hinein  statt,  und 
mit  geeigneten  Methoden  (Alkohol,  Korben  dc^r  frischen  Niere)  kann  das 
eiweißhaltige  Exsudat  sowohl  in  den  Ka|)seln  der  Glomeruli  als  aach  in 
den  HarnkanUlehen  naehgewieHpu  werden.  Die  Deutung  des  Exsudats 
wird  freilieh  durch  die  Anwesenheit  des  eiweißhaltigen  Harns  in  den 
Ilarnkanälchen  sehr  eraehwert  oder  oft  ganz  unmöglich  gemacht.  Auch 
das  zweite  Charakteristikum  der  Entzündung,  das  ^.xelUge  Eu:smlat*t 
d.  h.  die  Auswanderung  farbloser  Blutzellen,  fehlt  nicht.  Im  interstitiellen 
Gewehe  trifft  man  Anhäufungen  von  Jlundxellcn,  meist  berdweise  an- 
geordnet, und  ebenso  treten  mehr  oder  weniger  reichlich  weiße  Blnt- 
körpcreben  ins  Innere  der  HarnkanHlchon  hinein.    Im  l.nmcn  der  goraden 
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Harnkauälchen  uud  der  HKNhKschen  Schleifen  findet  man  oft  zahlreiche 
hyaline  /jijlindcr,  deren  Eutölehiing  aller  Wahrüclieiuliehkcit  uaeh  mit 
dem  eiweißliiiltif;en  Kxsudat  und  den  ausgewanderten  weiBen  Hlutkörper- 
cheii  ÄUöamuicnhäiif^t  fs.  S.  6).  Uie  Gefafie  sellwt  rtiiid  oft  hvjierUmisch 
erweitert,  in  anderen  Filllcn  aber  auch  darch  das  iuterstitielle  entzünd- 
liche Odem  komprimiert.  Von  l)esüDderer  Uedeutnng  ist  aber.  daB  in 
sehr  vielen  Fällen  lUuiungen  auftreten,  teils  in  das  interstitielle  Gewebe, 
teils  in  das  Innere  der  HanikanUlefaen  und  Helbst  der  MALFiuHischcn 
Kapseln  hinein. 

Mit  besonderer  Sorgfalt  hat  man  in  neuerer  Zeit  die  feineren  Ver- 
änderungen an  den  OhmerulLs  atudiert,  ohne  dalJ  ulier  bisher  eine  Eini- 
gung der  Ansichten  zustande  gekommen  wäre.  Schon  Klkhs  hat  darauf 
anfmerkBam  {remaeht,  dall  bei  der  Seharlachncphritis  zuweilen  eine  fast 
an&8chlieBlichc  Erkrankung  der  Glomeruli  [*  Olmmndoncphriti^ <)  vor- 
kommen könne.  Derartige  Nieren  zeigen  zuweilen  makroskopisch  ein 
fast  normales  Aussehen,  obwohl  zu  Lebzeiten  der  Kranken  die  aller- 
sehwersten  KrRnheinungen  f.Vnurie,  Urilmte;  bestanden  haben.  Kiiii-u»- 
i..\NiiKK,  liiiinRKT,  L.AXf>iiANS  u.  a.  hiibcii  dann  die  histolopschen  Ver- 
änderungen an  den  Glomeraliu  genauer  studiert.  Teils  handelt  es  sich 
hierliei  um  Degenerationen,  Wucherungen  und  AbstoRung  der  Glomerulus- 
epithelien,  teils  um  Veränderungen  der  Gefätiwäude  selbst.  Fltr  die  ^'e^- 
hiiltnisse  der  Tlarnsekretion  und  insbesondere  für  das  Zustandekommen 
der  Albuminurie  haben  diese  (Jlomerulusveriinderungen  sielier  diu  grüßte 
Bedeutung,  und  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  in  vielen  KUllen  akuter 
Nephritis  die  Erkrankung  zunächst  vorzugsweise  in  den  Glomcrulis  be- 
ginnt. Doch  dürfen  andererseits  auch  die  übrigen  I'arenchvnivcräude- 
rungen  gegenüber  der  Glomerulonephritis  nicht  zu  sehr  in  aen  Hinter- 
grund gedrängt  werden. 

In  bczug  auf  die  Verbreitung  aller  beschriebenen  VerUndernngen  ist 
zu  hemerkeu,  daß  nicht  selten  einzelne  Abschnitte  der  Niere  stärker  er- 
krankt sind  als  andere.  Man  kann  daher  zuweilen  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  von  einer  /u.rd/ormü/tfn  Nephritis  sprechen.  Im  allgemeinen  herrscht 
aber  doch  der  diffusa  Charakter  der  akuten  Nephritis  entschieden   vor. 

Hat  man  sich  die  histologischen  TrozesHe  der  Nephritis  klar  gemacht, 
80  ergibt  sich  hieraus  in  einfacher  Weise  das  VerstUndnis  für  das  makro- 
skopische Aitfise/ten  der  entzlludeten  Nieren.  Mau  begrcit't,  wie  je  nach 
dem  Überwiegen  dieser  oder  jener  histologischen  Vorgänge  bald  diese, 
bald  jene  »Form«  der  akuten  Nephritis  zustande  ktimmcn  muß.  Ist  ein 
reicblichci^  interstitielles  Exsndat  vorhanden,  so  ist  die  Niere  stark  i'er- 
größert,  ist  dieses  Exsudat  gering,  so  weicht  die  Niere  trotz  etwaiger 
sonstiger  schwerer  Veränderungen  gar  nicht  oder  nur  wenig  von  ihrer 
nortnateu  Größe  ab.  Im  erstereu  Falle  fllhlt  sie  sich  meist  w^ich  an 
akutes  entzündliches  Ödem  ,  im  zweiten  ist  sie  verhältnismäBig  fester. 
Hestebt  eine  starke  Hyperämie  der  Niere,  so  sieht  dieselbe  stark  gerötet 
aus,  ist  die  Niere  anämisch,  so  wird  sie  blasser,  and  wenn  gleichzeitig 
eine  ausgcdelmtcre  Verfettung  vorhanden  ist,  ro  wird  sie  gctblieh ~ ivciß 
oder  gelb.  Sind  Hluttiftgrn  vorhanden,  so  sind  dieselben  namentlich  an 
der  nberdäche  unter  der  Kapsel  als  dunkelrote,  nicht  abwischbare  Punkte 
leicht  mit  bloßem  Auge  erkennbar.  Mau  spricht  dann  von  einer  »ahiten 
hämoniiagiaciten  Nepfiriti:i'.  Auf  dem  Durchschnitte  ist  die  Marksubstauz 
mehr  oder  weniger  stark  verbreitert,  oft  etwas  Über  die  ftehnitifläche 
überquellend,  ibr  normales  streifigeä  Aussehen  ist  fast  immer  verwischt, 
ihre  Farbe  zeigt  dieselben  Verschiedenheiten   wie  di(;  Nierenoberfläche. 
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Nicht  selten  kann  man  schon  mit  bloßem  Aage  die  eHcrankten  Malpigui- 
BohcD  Kfirperchen  hU  gmarote  oder  weißliche  Faokte  erkennen.  Da, 
wie  erwUhiit,  die  nt'pJiritimchen  Veriindornngeii  hiiufis  nicht  eine  ganz 
gleichmäUi^^  diifu-He,  sondern  eine  herdfornii^'o  Anordnung  zeigen,  so  be- 
greift C8  «ich,  daU  die  Niereu  zuweilen  ein  ziemlich  bnutev,  geflecktes 
Aussehen  haben,  indem  hyperäraische  oder  hämorrh;igiscbe  rote  Stellen 
mit  helleren  anämischen  and  gelben  verfetteten  Partien  abwechseln. 

Es  ^bt  demnach  Nephritiden,  die  'km  hloßcn  Auge  fast  itichts  Ab- 
normes darbieten,  während  es  audererseits  blaß,  j^lb,  rot,  baut  ans- 
schcnde  hämorrbagisehc  und  nicht  häraorrha|rieche  Nephritiden  gibt,  die 
alle  grundsätzlich  nicht  voneinander  geaehieden  werden  können,  sondern 
in  allen  denkbaren  Kombinationen  ineinander  Übergeben.  Zwar  sind 
einzelne  anatomische  Bilder  bifi  zu  einem  gcwisgcn  ßrade  tllr  die  ätiolo- 
gisch verschiedenen  Ncphritisfonnen  charakteriBtisch,  strenge  Regeln 
lassen  sich  aber  auch  in  dier<er  Beziehung  nicht  aufstellen. 

Klinische  Symptvme  und  KraukheitsverUuf.  has  wesentlichste 
ÖyniptoTii  der  akuten  Nephritis  ist  die  abnorme  Beschaftcnhcit  des  Harns. 
Bei  den  meisten  leichteren,  jedoch  auch  hei  vielen  schwereren  Nephritiden 
ist  die  llarnveräudcrnng  sogar  die  einzige  objektive  klinische  Erschei- 
nung, welche  die  Diagnose  ermöglicht  Der  Arzt  muß  es  sich  daher  zor 
Aufgalje  machen,  in  Jedem  Kraukhcitsfalle,  wo  auch  nur  die  Möglichkeit 
des  Eintritts  einer  Ncpliritis  vorhanden  ist,  den  Uam  einer  wiederholten 
cheniiscthen  Untersuchung  zu  unterwerfen. 

Die  einfachen  piireneJiz/mdiffsrn  Ikgenern Honen  (trUbe  Schwellung, 
Verfettung  usw.)  der  Nieren  können  wahrscheinlich  zuweilen  bestehen, 
ohne  daß  sie  überhaupt  eine  nachweisbare  Harnveränderung  nach  sieb 
ziehen.  Hantig  führen  sie  indessen  zu  eiucr  geringen,  dnrch  die  Ver- 
änderung der  Glomcrulusepithclien  entsttdiendcu  AUmminurie.  Wenn 
also  im  Verlauf  irgend  einer  ficl>erhaften  Infektionskrankheit  nder  eine» 
son<ligcn  Leidens  ein  meist  bjild  wieder  vorllbergehender  geringer  Ei- 
weißgchalt  des  Harns  (sugenanutc  febriie  Afbnminurk  u.  dgl.}  auftritt, 
so  ist  mau  berechtigt,  einen  derartigen  leichten  Degenerationszustand  in 
den  Nieren  anzunehmen.  Znwcilcn  findet  man  im  Sedimente  des  Harns 
auch  einige  hyaline  Zylinder,  einige  wcifSe  lilutkürpcrchcn  u.  a.  Wie 
schon  wiederholt  betont,  gehen  diese  Zustände  ohne  scliarfc  Grenze  in 
die  eigentliche  Nephritis  Über. 

Beschaffenheit  des  llarus  bei  der  aknten  Nephritis.  Fast 
bei  jeder  schwereren  Nephritis  ist  die  'J4ätUudige  Harnmengc  mehr  oder 
weniger  stark  hrrnlijesetit.  Dies  beruht  teils  direkt  auf  der  Verrainde- 
nrng  dt^r  Wasserahscbeidung  in  den  Nieren,  iv\U  auf  der  Veratopfang 
zahlreicher  Harnkauälclien  durch  die  Zylinder,  durch  losgestoßene  Hlpi- 
thelien  u.dgl.  Die  täglich  entleerte  Mpn^e  heträgt  häufig  nur  400  -TOOccm, 
sinkt  aber  zuweilen  auf  noch  viel  niedrigere  Werte  100 — 50  ccm)  her- 
ab, ood  schließlich  kann  sogar  eine  vollständige  Anurie  eintreten.  Im 
allgemeinen,  wenn  auch  keineswegs  ausuahnislos,  gellt  die  Verminderung 
der  Harnmenge  der  Schwere  der  anatomisclicn  Veränderungen  in  den 
Mieren  parallel.  Namentlich  zeigt  sich  die  Besserung  der  Krankheit  sehr 
lAs6g  zuerst  in  einer  Zunahme  der  Harumen(;e.  Wenn  vorher  Ödeme 
bestanden  haben  und  diese  aufgesaugt  werden,  so  steigt  die  tägliche 
Hammenge  während  der  Kekonvaleszcuz  oft  bis  auf  sehr  beträchtliche 
Werte  25<KJ — iWOO  ccm)  an.  Auch  ohne  daß  vorher  deutliche  Ödeme 
'-'«tanden  hatten,  sahen  wir  oft  bei  heilenden  aknten  Nephritiden  eine 
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sehr  reichliche  Diureee  .luftreteu.  Insofern  es  sieh  nicht  dot-h  uiu  die 
AnBscheidunf?  /.nrtlok<^ehalteßcn  Wassers  handelte,  künnte  hierbei  viel- 
leicht eine  abnorme  iJurchlüssJskeit  der  (Jlnnieruli  in  Betracht  kommeu 
[ähnlich  wie  zuweilen  nach  Ablauf  eines  schweren  Tvphiis  n.  d^l.). 

Daß  sjiexifische  Ötivicht  de»  IlnrnB  ist  anfangs  meist  erhöht,  da  der 
Harn  wasserarm ,  aber  verhUltuiäuiälii^  reich  au  festen  Bestaudteilen, 
nnmeotlicb  au  Ktweiß  [s.  n.)  ist.  SelbstvcrstäDdÜch  konimen  hier  große 
Verschiedenheiten  vor,  und  auch  ein  in  abnorm  geriujrer  Menge  ab- 
gesonderter Harn  katin  ein  Ucwicbt  von  nur  1010 — l^'lö  zeigen,  während 
andererseits  auch  Harne  von  1020—  1030  und  noch  hülierem  spezifischen 
(Jewicht  beobachtet  werden.  Wird  während  der  liekonvalcözeiiz  ein  sehr 
reichlicher,  wässeriger  Urin  entleert,  so  hat  derselbe  scIbstverstUndlicb 
meist  ein  niedriges  (iewicht  (etwa  l(X)ri  -1008). 

Das  Atissehen  des  Ilanis  lälit  schon  in  vielen,  aber  natürlich  nicht 
in  allen  Füllen  seine  krankhafte  hescbatTenheit  veriuuteii.  Dies  hüngt 
vor  allem  von  der  Heimischung  pathologischer  geformter  Bestandteile 
ab.  Siud  solche,  wie  es  g^^wühnlich  der  Fall  ist,  reichÜch  vorbandcD, 
so  ist  der  frisch  entleerte  Urin  frühe  und  liißt  bald  ein  mehr  uder  we- 
niger reivhiiches^  /lockigem  Sfdintent  fallen.  Am  stärksten  ändert  sich  das 
Aussehen  des  Harns,  wenn  demselben  Blut  beigemischt  ist  'hiimorrhaip- 
scJier  Harn).  Je  nach  der  Menge  des  BIntes  ist  der  Harn  hell-  oder 
dunkcirot  oder  selbst  dunkel  sehwarzrot,  dabei  im  auffallenden  Lichte 
oft  grllnlich  schimmernd. 

fienaueren  Aufschluß  über  die  einzelnen  geformten  Bestandteile 
gibt  eii*t  die  mikroskopische  l'ntcrsuchung  der  Harnsedimente.  Im  all- 
gemeinen gilt  der  Satz,  daß  bei  den  meisten  schweren  akuten  Nei>hri- 
tiden  der  Harn  xahlreiihc  hiftdine  und  titidirrsarfif/e  Zfflinder  enthält.  Wie 
schon  früher  erwähnt,  kommen  die  Epithelzylinder  und  die  derben  wachs- 
artigeu  Zylinder  bcHunders  bei  ileu  schtrerer/'n  Formen  der  akuten  Ne- 
phritis vor.  Die  hyalinen  Zylinder  siud  meist  besetzt  mit  roten  und 
weißen  Blutkörperchen,  mit  Kpithclien,  Fetttrüpfchen,  Detritus  usw.,  welche 
Forniltestandteile  auch  sonst  in  größerer  oder  geringerer  Menge  gefunden 
werjlen.  Auffallend  häufig  enthält  das  Sediment  außerdem  zahlreiche 
sehünc  Kristalle  von  Harnsäure.  —  Oft  zeichnen  sich  die  einzelnen  Fälle 
durch  ein  auffallendes  i.'berwiegeu  irgend  eines  Bestandteiles  (Kpithelien, 
weiße  Blutzellen,  rote  Blntkilrperehcn!  aus,  doch  bissen  sii'h  besondere 
Hegeln  in  dieser  Bcziehnng  nicht  gel)cn.  Welche  besonderen  SehlUsBC 
man  aus  den  einzelnen  Befunden  ziehen  kann,  ist  schon  früher  (S.  9) 
besprochen  worden.  Man  kann  danach  eine  akute  hämorrhatfisrhe  oder 
ni'ht  humon'hagi-v'he^  eine  akute  dfsifimmatire,  eine  fettig  degeneratire 
Xrphrids  unterscheiden,  mnß  sich  dabei  aber  stets  bewußt  bleiben,  daß 
alle  diese  Formen  ohne  strenge  Grenze  ineinander  Ubergebeu. 

Die  eJiemiseJte  Vnterstichitng  des  Hanis  ergibt  als  wichtigstes  und 
regelmäßiges  Zeichen  eine  meist  starke  AlhuminuHe.  Da  die  Reaktion 
des  Harns  fast  ansnahmslos  sauer  ist,  so  wird  das  Eifveiß  beim  Kochen 
des  Hani«  unmittelbar  gefällt,  senkt  sieh  im  Keagensgliischen  zu  Boden, 
wobei  es  gewühiilieh  etwa  'J-^ — ^/i  Volumen  der  zum  Kochen  verwandten' 
Harnmenge  annininit.  fJenaue  qunnUtnHi'e  Kiueißl)estimmtinge}i  ergeben 
bei  der  akuten  Nephritis  am  häufigsten  einen  Eiweißgehult  von  etwa 
0,3 — \%\  selten  kommen  noch  höhere  prozentische  Werte  vor.  Die  täg- 
lich nnsgeschiedene  (fcsamtmenge  des  Eineißes  beträgt  etwa  ö  -8  g,  zu- 
weilen noch  mehr.  Doch  Übersteigt  der  tägliche  Eiweißvcrlnst  des 
Körpers  auf  diesem  Wege  fast  niemals  die  Menge  von  20  g.    Die  Unter- 
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sehiede  in  der  Größe  der  Eiweißaussrheidung  bei  deu  verschiedenen 
Fällen  ttiud  ziemlich  erlieblieli. 

Die  Uuteröuclmujr  der  ührifjen  festen  Ilanihcstündttriie  wird  für  ge- 
wöhnlich iu  der  Praxis  nieht  fiusgefllhrt.  Sic  ergibt  raeist  eine  der  Ver- 
minderung der  gesamten  Hammenge  entsprechende  HerabHet/«ang  der 
Ausselieidunf?  von  Hanistoff,  Koelisttlz,  rhosphoi-sKare  usw.   (b.  o.  S.  22}. 

Die  Übrigen  Symptome  der  akuten  Neplirilie.  ffrtiu'he 
Syinpfouir  von  seilen  der  Nieren  treten  nur  iLut<>nabmgweiüie  stärker  her- 
vor. Zuweilen  besteht  freilich  eine  gewisse  Sihmaxhaftüikrit  in  ätrf 
Kieraigcffcmi,  welche  indessen  zu  vieldeutig  iet,  um  eine  grüttere  semio- 
tisehe  Wichtigkeit  zu  gewinnen,  (»fter  ist  es  der  Fall,  daß  der  abnonu 
konacntriertc  llaru  die  Kranken  zn  liiuifigerem  l^rinicren  veranlaßt  uud 
dati  die  Hanientleenmg  selb-4t  mit  einem  unangenehmen  Brennen,  einer 
Art  Blaseutenesmns,  verbundou  ist. 

Weit  wichtiger,  als  die  örtlichen  Symptome,  sind  die  im  Übrigen 
Küqter  auftretenden  Fotgeerschcmtwifen  der  akuten  Nepliritis,  unter  welchen 
der  Jhjdrops  dio  erste  Stelle  einnimmt  Obgleicli  njeme  bei  der  akuten 
Nephritis  oft  auch  ganz  fehlen  (insbesondere  bei  vielen  aekundiiren  Nc- 
phritiden  nach  l*ncumonief  Erysipel,  Diphtherie,  ferner  gewilhnlich  bei 
septisoheu  Ncphritiden),  ho  sind  sie  doch  andererseits  fttr  viele  Formen 
der  ukutea  Nephritis  hesanders  eharakteristisch  (Scharlachnephritis,  Kr- 
kältungsnephritis,  AlkoholuephritiA,  Schwaugerdchaftsnephritis,  Nephritis 
nach  üautkranklieiten,  wie  Skabies,  pnstulttse  Ekzeme,  viele  Fälle  von 
■  priniUicr*  Neiihiitis  u.  a.l  und  beherrscheu  nieht  selten  das  gesamte 
kliuiHche  Kranklieitsbild.  Auf  ibrou  Eintritt  muß  man  namentlich  dann 
stetB  gefallt  sein,  wenn  die  tlarumonge  anbalteud  eine  beträchtliche  Ver- 
mindemng  zeigt. 

Klinisch  nachweisbar  wird  das  Odem  gewöhnlich  zuerst  im  Gesicht, 
welches  ein  gediiuHenes,  dabei  oft  blasses,  ctwiis  glänzendes  Aussehen 
bekommt.  Am  Btiirksten  schwellen  zuerst  gewühnlieh  die  Augenlider  an. 
Auller  in;  Gesicht  fliiui  die  Kuticbclgcgt^ndcn,  die  l'ntersclitukel.  das 
Skrotum,  die  abhängigen  Teile  des  Kampfes  oft  der  llauptsitz  des  Ödems, 
dessen  Stärke  und  Ausbreitung  in  den  einzelnen  FiLllen  natürlich 'die 
grollten  Vcrschicdcnlieitcu  darbietet.  Kntwickelt  sich  ein  hochgradiger 
allgemeiner  Hydrops,  so  ist  die&er  eine  Quelle  gruRcr  subjektiver  Be- 
öchwcrden  ftir  die  Kranken.  Die  Ueweglicbkeit  des  Körpers  ist  sehr 
gehemmt,  alle  Lageverändernngen  sind  erschwert,  mit  großer  Anstrengiing 
verbunden  und  schmerzliaft.  Üei  den  stärksten  Graden  von  Hydrops 
kUnnen  in  der  ttbcruiäUig  gespannten  Haut  liier  uud  da  kleine  Einrisse 
entstehen,  ans  denen  die  hydropisehc  Flüssigkeit  heraussickert.  Derartige 
kleine  Wunden  werden  zuweilen  auch  der  Au8gangt*piiukt  nuangcucbmer 
erysipelatööcr  F.ntzUndnngcn  u.  dgl. 

Ist  starke  llautwasserrtUfdit  vorhanden,  so  findet  sich  meist  gleich- 
zeitig auch  ein  mehr  oder  weniger  starker  Hydrops  der  serösen  Höhlen, 
Der  physikalische  Nachweis  des  Ascites  und  des  Hydrothorax  ist  aber 
oft  durch  das  bestebende  Hautüdem  recht  erschwert.  Ihre  liaupt*>äch- 
lichste  klinische  Iledentung  erhalten  die  ge:sumten  Erschoiiinugen  dnrch 
die  damit  notwendig  verbundene  Erschwerung  der  liespirofion ,  indem 
das  Zwerchfell  durch  den  Ascites  naih  oben  gedrängt,  die  Limgen  durch 
den  Hydrothorax  zusammengedruckt  werden.  Durch  einen  stärkeren 
Hnksaeitigen  Hydrothorax,  vor  allem  aber  durch  eintretendes  llvdro- 
perikardium  wird  auch  die  Herztätigkeit  mcXit  onwescutlieh  heeinträeutigt 
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An  den  Sdileimhäuien  entwiekeU  sich  ein  stärkeres  Ödem  nur  selten; 
in  vcreinzeltcu  Fällen  sahen  wir  Odern  der  Conjunktivac,  Odem  des 
weichen  Gaumens  und  Glottisüdem.  Von  den  Ödemen  der  inneren  Or- 
gaue ist  dn8  Gchirnödem  bereits  früher  erwähnt  aU  mögliche  Ursache 
schwerer  nervüaer  (urämischer)  Krchcinun^cn.  Das  bei  ungünstigem 
Ausgange  der  Krankheit  nicht  selten  gegen  F.nde  derselben  eintretende 
Lumjeuikktu  ist  wohl  meiöt  nicht  als  Teilcrscbcinung  des  aUgcmeiuen 
Odems,  sondern  als  Folge  der  sehließlichen  Herzschwäche  iinxuseheii. 

Was  die  sonstigen  Erscheinungen  an  den  einzelnen  Organen  bctrifln, 
so  sind  zunächst  die  Symptome  von  seilen  des  iCirhulaticmapparatfs  her- 
vorzuheben. Der  l'ui'i  ist  häufig  almnrm  gespannt  (s.  S.  20i,  hart  und 
voll.  Im  Beginne  der  Krankheit  ist  er  ni<*ht  selten  etwas  verlangsamt; 
sputer  wird  er  meist  beschleunigt.  Eine  beginiietide  Ilcn/ii/pcrtropiiu-  ist 
in  den  Fällen,  welche  etwas  längere  Zeit  (4  bis  ti  Wochcnj  gedauert 
haben,  anatomisch  häutig,  zuweilen  aber  auch  schnu  klinisch  uacbwci%- 
bar.  Am  sehuellsten  scheint  sie  sich  bei  vorher  gesunden  und  kräftigen 
Kindern  entwickeln  zu  kennen.  Mau  achte  vor  allem  auf  das  Verhalten 
des  HerzspitzenstoBcN  und  auf  die  N'erstärkuug  des  zweiten  Aortatones. 
Mit  der  vermehrten  arteriellen  Spannung  hängt  wahrscheinlich  djis  zu- 
weilen auftretende  Afjfienblutcn  zu!>anuuen.  Als  seltene  Komplikation 
wird  PcnJ;artUfi\^  beoba*:htet,  deren  Auftreten  mit  der  allgemeinen  Tat- 
sache znsammcuhängt,  daß  bei  allen  Ne|)hriliden,  wahrscheinlich  infolge 
der  im  Klute  zurllckgehaltenen  llarnbcstandtcilc,  eine  Neigung  der  ver- 
schiedenen inneren  Organe,  insbesondere  auch  der  serüsen  Haute,  zu  Ent- 
zündungen besteht. 

Von  den  Symptomen  am  Jicspirafionsapparat  ist  die  infolge  der  hy- 
dropisclicn  Erücheiunugen  auftretende  Dyspnm  schon  oben  erwähnt.  In 
schwereren  Fällen  wird  auch  die  Lungr  selbst  nicht  »clten  in  Mitleiden- 
SL'haft  gezogen,  indem  sich  in  derselben  eine  diffuse  Bronchitis  oder 
auch  häu%  eine  eigentllmücho  Form  von  Fncumonif  entwickelt,  die  in 
der  Mitte  zwiRchen  katurrhaliseher  und  kruppiiscr  F.ntzUmlung  steht.  Sie 
stellt  gewissermaHen  eine  Art  starren  entzllndlichen  Odems  dar  und 
kumnit  in  derselben  Weise  ebenso  bei  den  chronischen  Nephritideu,  wie 
bei  der  akuten  Nephritis  vor.  Üei  groHer  Ausdehnung  in  beiden  Lungen 
kann  sie  zur  unmittelbaren  Todesursache  werden.  Die  Entwicklung 
eines  echten  allgemeinen  LinigctuUlcnis  ist,  wie  achoti  oben  erwähnt, 
meist  ein  Zeichen  dir  eintretenden  Schwäche  des  linken  Ventrikels,  ob- 
wohl auch  hier  entzündliche  Vorgänge  eine  Rolle  spielen  können. 

Von  Seiten  des  Uigestiimaappardtca  ist  dns  Erhrcchm  das  wichtigste 
Sjmptom.  Wenn  es  in  stärkerem  MaÜe  auftritt,  kaun  es  fast  immer  als 
urämisches  8yn]ptom  betrachtet  werden  nnd  ist  dann  hUntig  der  Vor- 
lünfcr  schwerer  nervöser  Erscheinungen.  —  Der  Ajtpctit  ist  bei  der 
akuten  Nephritis  fast  immer  vcmiiudert.  Der  .*?/(/A/  ist  gewöhnlich  an- 
gtJtolteny  doch  kommen  auch  zicnilich  heftige  DurrhfüU^  vor.  Als  eine 
sehr  seltene  Komplikatiun  ist  noch  das  Auftreten  einer  (zuweilen  citrigcnl 
Feriffjnttis  (s.  o.}  zu  erwähnen. 

Die  IJeeinflnssung  der  Korper  fr  nipera/ur  durch  die  akute  Nephritis 
tritt  nur  in  denjenigen  Fällen  deutlich  hervor,  wo  sich  die  Krankheit 
hei  vorher  gesunden  oder  weni^'steris  ticbcrfreien  Personen  entwickelt. 
Dabei  zeigt  sich  ziemlich  häufig  ein  niUlJiges  Fieber  mit  uu regelmäßigen 
Temperatursteigernngcn  von  etwa  38  —  3U"  C.  Ziemlich  selten  kommt 
es  vi)r,  daft  eine  scheinbar  primäre  akute  Nephritis  plötzlich  unter  Frost 
und  hohen)  Fieber  !'10")  auftritt.  —  Das  Verhalten  der  Eigeuwärme  beim 


■^  Krankheitea  der  Nieren. 

Kintritt  urämischer  Erscheinungen  ist  schon  früher  besprochen  worden 
.S.  17J. 

Der  allgemeine  Emährungsxustand  leidet  bei  den  meisten  schwereren 
akuten  Nephritiden  in  ziemlich  erheblichem  Grade.  Die  eintretende  Ab- 
inngerung  wird  zwar  häufig  durch  das  Ödem  verdeckt;  um  so  stärker 
tritt  dagegen  die  Ajiämie  hervor,  welche  der  gedunsenen  Haut  oft  ein 
eigentümlich  weißes  Aussehen  verleiht. 

l/rämiscfie  Symptome  können  im  Verlaufe  der  akuten  Nephritis  jeder- 
zeit eintreten.  Oft  ist  man  durch  die  vorhergehende  starke  Abnahme 
der  Ilarnsckrction  oder  durch  die  bekannten  ProdromalerBcheinangen  anf 
den  Eintritt  der  Urämie  vorbereitet.  In  anderen  Fällen  beginnt  sie  aber 
auch  fast  ganz  plötzlich  mit  schweren  eklamptischen  Erscheinungen.  In 
bezug  auf  alle  weiteren  Einzelheiten  kann  auf  das  S.  12ff.  Gesagte 
verwiesen  werden. 

tiesamtverlanf  und  verschiedene  Formen  der  aknten  Nephritis. 
Das  gesamte  klinische  Krankheitsbild  der  akuten  Nephritis  hängt  sehr 
wcHentlich  von  der  Art  der  Entwicklung  derselben  ab.  Tritt  eine  akute 
Nephritis  im  Verlauf  einer  schweren  infcktiöseu  Allgemeinerkrankung 
uuf,  ».  It.  im  Verlauf  einer  septischen  Atfektion,  einer  ulzerösen  Endo- 
karditis, eines  schweren  Typhus  usw.,  so  sind  die  Veränderungen  des 
llariiH  oft  der  einzige  Umstand,  welcher  auf  die  eingetretene  Komplika- 
tion hindeutet.  Das  schwere  fieberhafte  allgemeine  Krankheitsbild  wird 
(lurcli  die  dllzugekommene  Nicrenaffektion  in  keiner  Weise  wesentlich 
vi;riliidert;  Odcme,  urilmische  Erscheinungen  treten  meist  nicht  ein, 
liiititig  Hclioi)  deshalb  nicht  weil  die  Grundkraokheit  bald  mit  dem  Tode 
irijilif;t. 

Au(!lt  \SM\\\  diu  Nephritis  bei  vorher  gesunden  oder  chronisch  Kranken 
''riitM-rkiilosi^  usw.)  auftritt,  sind  in  manchen  Fällen  die  Ilam Veränderungen 
d»H  IIiiij)>tHyini)toni,  während  die  sonstigen  Allgemein-  und  Folgeerschei- 
iiuii^ri'.ii  f'iiHt  gar  nirht  oder  wenigstens  nur  in  sehr  geringem  Maße  sich 
^'i;ltriid  inaclion.  Derartige  leichtrre  Fälle  sind  nur  mit  einer  mehr  oder 
yyrnigi'r  grultiMi  allgemeinen  Mattigkeit  und  Appetitlosigkeit  verbunden. 
Oilriii4;  fclileii  ganz  oder  sind  nur  in  sehr  geringem  Grade  vorhanden. 
I<'r(>ilii:b  (^rliüisclien  auch  solche  Fälle  eine  große  Vorsicht,  znmal  es  auch 
br.i  ibnen  zuweilen  zum  plötzlichen  Ausbruch  schwerer  urämischer  Sym- 
ptiMiic  koinincn  kann. 

i>aH  ausgeprägte  Krankheitsbild  der  scliireren  akuten  Nephritis  be- 
obiichtet  man  insbesondere  bei  der  Scitarlachnephritis  (s.  d.)  und  ferner 
in  iiianc;li(!ii  Fällen  von  scheinbar  idiopathischer  (s.  o.)  oder  nach  einer  Er- 
f.ällang  u.  dgl.  auftretender  Nephritis.  liier  kommt  es  oft  zur  Entwick- 
lung eiiK^s  allgenicint'u  Hydrops,  zu  sekundären  Lungenaffektionen,  zu 
iiräiniselien  Symptomen,  zu  den  besprochenen  Erscheinungen  am  Zirku- 
Intionsjjiparat  nsw.  Auch  in  diesen  Fällen  bietet  die  Untersuchung  des 
Harns  den  allein  siehcren  Anhaltspunkt  zur  genaueren  Beurteilung  des 
Zustiindes  dar.  Indessen  können  hierbei , doch  auch  schon  die  früh  auf- 
trtitcMiden  Honstigen  Kranklieitssyniptome  (Udeme,  Anämie,  Erbrechen)  den 
Verdacht  auf  die  sicli  entwickelnde  Niercnerkraukung  hinlenken. 

IJhcr  den  (irsamirvrhHf  und  die  Dauer  der  akuten  Nephritis  lassen 
siili  kaum  »llgenieiiiere  Angaben  machen,  da  die  Mannigfaltigkeit  in  dieser 
llcziihiiiig  zu  grnli  int  Wir  verweisen  auf  die  Hcsprechung  der  einzelnen 
primären  Krkranknngcn,  wo  die  charakteristischen  Merkmale  der  etwaigen 
NiercnkoniplikütiomMi  stets  angeführt  sind.  Nur  einige  besondere  Formen 
der  akntcii  Nephritis  erfordern  hier  nueii  einige  Hemerkungen. 
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L)ie  Bog.  primäre  idiupatliische  Nephritis  tritt  meist  ziemlich  plütz- 
lieb  ohne  jede  nachweisbare  Veranlassung  oder  auch  im  AnschluB  an 
eine  starke  Erkältnnfj;  {'ErkäUun/funcphniis-]  auf.  Die  ersten  Krank- 
heitserscheinungen sind  /uweilen  nur  gcringfllgiger  Natur,  zuweilen  auch 
ziemlich  heftig  (Frost,  Fieher,  Nierenschmerzen  usw.).  Zuweilen  sind 
gleichzeitig  sonstige  > rheumatische  Symptome*  (Angina,  Gelenkschmerzen) 
vorhanden.  Oft  werden  die  Kranken  erst  durch  die  eintretenden  Ödeme, 
jjdie  Anöchwellung  des  Gesichts,  leichte  Kurzatmigkeit  [Hydrothorax)  u.  dgl. 
iraf  ihr  Leiden  aufmerksam.  Auch  anfängliches  Erbreehcn  kommt  zu- 
teilen vor.  Der  weitere  Verlauf  kann  leicht  oder  schwer  sein.  Im 
ersteren  Falle  hleibt  das  sieh  einstellende  Odem  nnr  gering,  die  Ver- 
änderungen des  Harns  lAIimminurie,  Itlutgehalt  usw.)  erreichen  keinen 
selir  lioiien  Grad  nnd  nach  wenigen  Wochen  tritt  völlige  Genesung  ein. 
Im  anderen  Falle  entwickelt  sich  dagegen  das  Krankheitsbild  einer 
schweren  akuten,  sehr  oft  humorrhagisciicn  Nephritis  mit  starkem  allge- 
meinen Hydrops,  rrUniie  nsw.,  welches  nach  .^—4  Wochen  oder  noch 
frilher  zum  Tode  führen  kann.  Doch  kann  auch  trotz  eingetretener 
schwerster  Symptome  noch  Bessenmg  erfolgen.  Dann  nimmt  diejlarn- 
menge  allniählicli  zu,  die  ahnormeu  Itestaiidteile  des  Harns,  die  Udcme 
und  die  Übrigen  Krankheitserscheinungen  verschwinden  ailmilhlieh.  Frei- 
lich dauert  es  oft  lange  Zeit,  bis  völlige  Genesung  eintritt,  indem  auch 
bei  wieder  eingetretenem  völligen  subjektiven  Wohlbetindeo  der  Patienten 
der  Harn  zuweilen  immer  noch  etwas  Eiweiß,  einige  Zylinder,  einige 
rote  Blutkörperchen  u.  dgl  enthält.  In  solchen  Filllen  muß  au  die  Mög- 
lichkeit des  Cbcrgaiigcs  der  akuten  in  eine  chroni.'*rbe  Nephritis  gedacht 
werden.  Nicht  selten  erfolgt  scheinbar  vüllige  Heilang;  allein  mehrere 
Wochen  oder  Monate  spater  zeigt  sieh  plötzlich ,  oft  nach  einer  he- 
fionderen  Veranlassung  (lOrkältung,  Anstrengung,  sctnstige  tieherhafte  Kr- 
kranknng)  ein  neues  Auftreten  der  akuten  Nephritis  [ujicutc  rehtnierende 
Sfpltnt4s*  ft.  0.). 

Die  Scliwangerschaftsnepliritis  beginnt  meist  allmählich.  Es  stellt 
eh  hiiufiger  Harudrang  nnd  Odern  der  unteren  KxtremitHten  ein,  außer- 
dem nicht  selten  Übelkeit  und  Neigung  zum  Erbrechen.  Häufig  sind 
jjese  Heschwcrdcn  aber  so  gering,  daß  die  Nierenverändernng  leicht 
Uberscbeu  wird.  Untersucht  man  aber  den  Harn,  so  tiudet  man  den- 
selben gewöhnlich  ziemlich  reich  an  Einweiß,  aber  vcrliJUtnismilßig  arm 
an  körperlichen  Elementen.  Das  geringe  Sediment  besteht  aus  hyalinen 
Zylindern,  spUrlichen  weißen  ISlntkörperchen,  einzelnen  Epithelien  n.  dgl. 
Nur  selten  nimmt  der  Harn  eine  hämorrhagische  Hescbatfcnheit  an.  Dann 
findet  man  im  Sediment  mehr  oder  minder  reichliche  rote  ßlutkörperehen, 
zuweilen  auch  reichliche  Hilmatoidinkristallo.  liefinifis  nWunünurka  mit 
den  entsprechenden  Sobstöruugen  wird  nicht  selten  beobachtet. 

Fast  immer  dauert  der  beschriebene  Zustand  bis  zum  Ende  der 
Schwangerschaft.  In  den  günstig  verlaufenden  Füllen  erfolgt  nach  Be- 
endigung der  Gebnrt  eine  oft  sehr  rasche  IJeiInng.  Als  eine  nicht  seltene 
und  gefährliche  Komplikation  ist  aber  auch  das  Auftreten  einer  Eldampsia 
gravidarum  zu  befürchten.  Sie  beginnt  meist  kurz  vor  oder  während  der 
Entbindung,  sehr  selten  auch  erst  kurze  Zeit  nach  der  erfolgten  Gebnrt. 
Nach  leichten  l'rodromalsymptomen  oder  auch  ganz  plötzlich  treten  hef- 
tige allgemeine  Konvulsionen  nnf,  während  welcher  gcwilhnitch  die  Ge- 
burt erfolgt.  Auf  die  Krampfanfälle,  die  .sich  sehr  hiinlig  wiodcrhcden 
können,  folgt  ein  mehr  o<ier  weniger  lange  anhaltendes  Koma.  In  etwa 
einem  Drittel  der  Fälle  tritt  der  Tod,   in  den  übrigen  Fällen  Genesung 
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eiu.  KUr  das  Kiud  gestaltet  sich  die  Prognose  uoclt  ungUuBtiger  als  t'Ur 
die  Mutter,  insofern  beinahe  in  der  HHlfte  der  Fälle  der  Tod  dcBselbco 
eiutritt. 

Die  Ursachon  der  Eklampsie  sind  noch  nicht  völlig  klar.  Maoche 
Autoreu  fatiöen  die  Ekhuiip^ie  als  echte  Urämie  auf.  Doch  dafre^en 
ßpricbt,  üiitl  die  Eklampsie  zuweilen  auch  ohne  vorhergehende  Albumi- 
nurie uafcritt.  Sie  kann  dauu  ihrer^citH  zu  einer  leichten  Albuminurie 
fuhren.  Socuit  spielen  auch  bei  der  Kklumpsie  wabrscheiolich  spezifische 
toxisefae  Kiawirkungeii  eine  Uulle. 

Die  Frogitosf  der  ychivauf^erschaftanephritis  ist,  abgesehen  von  der 
Eklampsie,  im  allgemeinen  gUnstig.  Nur  sfltcu  bleibt  eine  länger  an- 
dauernde leichte  Albuminurie  auch  nach  der  Eotbinduug  zurück.  D:uiu 
ist  au  die  MügHcbkeit  einer  sich  entwickelnden  chrouischcn  Nephritis  zu 
denken.  Auch  die  Möglichkeit  von  Kezidiven  bei  nen  eintretender 
Schwangerschaft  ist  im  Auge  zu  behalten.  Die  lieJiandiuny  richtet  8tch 
nach  den  für  die  Nephritis  im  allgemeinen  gtlltigen  Itegeln  (s.  u.).  Die 
künstliche  Unterbrechung  der  Bcbwungcrscbaft  ist  nur  in  schweren  Fülleu 
angezeigt.  Näheres  hierüber  findet  ninn  in  den  Lelirbürhern  der  Ge- 
burtshilfe. 

Die  aimiomhchiu  Veründenoigen  ikr  Schwaugcrsvhaftsnrpfinfis  sind 
fast  niemals  sehr  iu  die  Augeu  fulleud.  Die  Kiereu  sind  meist  blaß, 
nur  wenig  vcrgröfiert.  Mikroskopisch  findet  man  gewöhnlich  ein  geringes 
interstitielles  Odem  uud  degeueralive  Zustände  an  deu  Epitbetien.  Nur 
selten  sind  stärkere  nephrilischc  Erscheinungen  vorbanden. 

Als  akute  alkoliolii^che  Nephritis  bezeichnen  wir  eine  Form  der 
Nephritis,  die  wir  wiederholt  bei  starken  Biertrinkern  (Hranem  u.  dgl.) 
beobachtet  haben.  Hinzutretende  üelegenheitsursachea  (ErkUltungcn) 
scheinen  das  Auftreten  der  Krankheit  zu  begünstigen,  die  im  übrigen  I 
als  das  plötzliche  Eintreten  einer  Nicrenerkrankung  infolge  der  sich 
stets  \viederh(ileuden  anhaltenden  toxischen  Einwirkung  des  AlkfdioU 
aufzufassen  ist.  Es  entwickelt  sich  rasch  starker  allgfinciiicr  Hydrops. 
Die  Harnnienge  nimmt  in  mäßigem  (irado  ab.  Der  Hani  euthält  viel 
Eiweiß,  bleibt  aber  meist  ziemlich  bell  uud  euthält  h'iit  Blut.  Die  Be- 
schwerden der  meist  fettleibigen  Patienten  sind  sehr  bedeutend.  Ein 
günstiger  Ausgang  ist  bei  geeigneter  Behandlung  wohl  niüglieh;  dodi  ist 
andererseits  auch  stets  der  Übergang  in  eine  chronische  Nephritis  zu  be- 
fürchten. 

Diagnose.  Die  akute  Nephritis  kauu  nur  dauu  Ubei'seheu  werden, 
wenn  die  Untersuchung  des  Harns  unterlassen  wird  oder  nicht  Ausführ- 
bar ist.  Letzteres  ist  zuweilen  der  Fall,  z.  B.  wenn  die  Patienten  erst 
nach  dem  Eintreten  schwerer  urämischer  Erscheinungen  zur  Bcubachtnng 
gelangen.  Im  übrigen  bieten  aber  die  Veränderungen  des  Hnrns  stets 
genügende  Anhaltspunkte  dar.  um  das  Besteben  der  Nicrcncrkrunkung 
zu  erkenueu.  Daß  ts  .-iieli  dabei  um  eine  ukute  Nephritis  handelt,  kann 
freilich  nur  durch  die  Berücksichtigung  der  Anamnese,  der  ätiologischea 
Verhältnisse  und  des  gesamten  Krauklicitsverlanfcs  erschlossen  werden. 
Zu  berücksiciitigeo  ist  auch  die  Möglichkeit,  daß  hei  einer  bereits  lange 
und  vielleicht  symptomlos  bestehenden  chronischen  Nephritis  eine  akute 
Verscddimmerung  auftreten  kann  'akute  rthtrn'trcnde,  Tna'j-t  hämoniia- 
tjisc/tr  Xcp/tntis). 

Progiicsp,  Die  Prognose  der  nkuteii  Nephritis  hängt  in  vielen  Fällen 
nicht  nur  von  dem  Nierenleiden  allein,  sondern  auch  von  der  etwaigen 
prtmilren  Ornndkr-inkhcit  ab.   Viele  primUre  Nephritiden  (n.ich  toxischen 


I>re  akute  Nüpiiritis.    Tljerapie. 


37 


Kinwirkangcn,  ErkiiUuugeu  u.  dgl)  und  ebenso  zalilreiclie  sekundäre 
Nephritiden  [nach  Scharlach,  hei  Pneuüionie,  Typhus,  Svphilis,  wahrend 
der  Schwttugerachalt  usw.;  kommen,  jo  nach  der  Schwere  des  einzelnen 
Falles,  in  kar/ctr  Zeit  oder  nach  mehreren  Wochen  znr  volli{ie}i  Hähauj. 
AiidererseilH  Ux  aber  hcrvorzulieben,  daß  jede  Nephritis  mit  ^Tciller  Vor- 
sicht beurteilt  werden  muH,  teils  weil  sie  der  Aus j,'ungRp unkt  einer  imch- 
Urihrwlen  chronischen  Xi/rencrL/anhumf  werden  kann,  teils  weil  sich 
zuweilcu  auch  iu  anfangs  scheinbar  leichten  Fallen  gefährliche  Folge- 
zustünde  entwickeln.  Die  Oeffthrr-n  der  akuten  Nephritis  hcstohcn  vor- 
zugsweise: 1.  in  dem  Auftreten  schwerer  allgemeiner  WosscrsifcJi/,  vor 
allem  in  den  inneren  Körperhühleu.  Am  häutigsten  ist  in  dieser  Bezie- 
hung jedenfalls  der  Ihjdroihorar  gefährlich,  welcher  durch  Kompressiim 
der  l.ungcn  Krstieknng  herbeiführen  kann.  2.  In  der  Vräiuia,  uiimeut- 
lieh  in  der  wdiweren  konvulsiven  Form  derselben  mit  h(>her  Tenijiciatur 
and  schließUeh  eintretender  Berzlähmnng.  3.  In  den  Entzündungen 
innerer  Organe,  unter  welchen  besctnders  die  sckuKjiärcn  I*n€utmniit-n 
eine  nicht  eeltcue  TodcBursache  bilden,  wiihi-ond  sekundäre  Pcnkarditix^ 
PcritanHiSj  wie  erwUhut,  nur  in  ganz  vereinzelten  Füllen  beobachtet  sind. 
Immerhin  ist  hervorzuheben,  daU  hei  sonst  gesunden  Tersonen  die  eben 
genannten  schweren  Folgezustäude  auch  glücklich  überwunden  werden 
können.  Der  stitrkste  Hydrops  kann  wieder  resorbiert  werden,  nnd  auch 
nai'h  den  schwersten  urilmischeu  Symptomen  sieht  man,  vorzugsweise  bei 
Kindern,  zuweilen  noch  Heilung  eintreten. 

Therapie.  In  jjrophytakf/sc/u/  Ilinaicht  ist  hier  noch  einmal  daran 
zii  erinnern,  daß  man  bei  allen  crfahrungsgeuiilB  zu  si-kundilrer  Ke|ihriti8 
führenden  Erkrankungen  (Scharlaeh  u.  a.)  vi>n  vornherein  auf  eine  müg- 
lichste  Schonung  der  Nieren  durch  entsprechende  Diot  (Milch),  auf  die 
Dcgihish'guiitj  der  Niarn.'ifkretiofi  ( .  DurchspUhmg  der  Nieren « )  durch 
reichliche  FlUsaigkeitszufuhr  fMilch,  MineralwUsser,  Zitronenlimonade 
u.  dgl.]  und  auf  Aunijumj  drr  lUnittätigkcit  warmes  Verhalten,  warme 
Waschungen,  spirituöse  Abreibungen  u.  dgl.)  zu  achten  hat. 

liei  bereits  eingetretener  Nephritis  ist  eine  direkte  IteeinHussnng  des 
entzündlichen  l'rozeßses  in  den  Nieren  leider  kaum  müglicli.  Die  in 
dieser  Hinsicht  empfohlenen  Mittel  :Taunin,  Folia  uvac  ursi,  Fuchsin, 
Methylenblau  u.  a)  erweisen  sich  bei  nüchterner  Ueobaehtung  als  fast 
ganz  nutzlos,  und  ebensowenig  Erfolg,  wie  von  den  genannten  inuereu 
^[ittclu,  erwartet  man  gegenwärtig  von  der  »äußeren  Antiphhga'<r<,  d,  i. 
von  ört'H'Mc?!  lUuieutxiehtnifjen,  Kisamnndu/fj  in  der  Nierengegend  u.  dgl. 
Nar  in  den  seltenen  Fällen,  wo  im  Beginn  einer  akuten  Nephritis  bei 
einem  80D.st  kräftigen  Kranken  stilrkere  Schmerzen  iu  der  Nierengegend 
auftreten,  dürfte  aucli  jetzt  noch  ein  Versuch  mit  Blutegeln  oder  einigen 
SchröpfkÜpfeu  gerechtfertigt  sein.  Von  mittelbar  günstiger  Einwirkung 
auf  den  Pmzeß  in  den  Niereu  sind  vielleicht  die  unten  näher  zu  be- 
sprechenden warmen  Bäder,  indem  sie  eine  Hyperämie  der  Haut  hervor- 
rufen und  dadurch  den  BlutzutluQ  zu  den  Nieren  vermindern. 

Wenn  mau  sonach  auch  eingestehen  muß,  daß  uns  für  eine  direkte 
therapeutische  Beeintiussuug  der  erkrankten  Nieren  fast  gar  keine  Mittel 
zu  Gebote  stehen,  so  kann  die  Behandlung  der  Nephritis  trotzdem  sehr 
bedeutende  Erfolge  erzielen,  da  sowohl  eine  Anzahl  diätetischer  Maß- 
nahmen als  auch  die  ErKiUung  gewisser  symptomatischer  Indikationen 
von  der  größten  Wichtigkeit  sind. 

Unter  den  (digcuiein-diiitetiitchcn  Mnf.Wt:gehi  ist  zunächst  die  strenge 
Bettruhe  hervorzuhebeu.     Iu  den  schwei-eu  Fällen   ergibt  sich   ihre  Not- 
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wendigkeit  von  selbst;  doch  auch  bei  dcD  leichteren  Nepbritiden,  welche 
ohne  stärkere  subjektive  Beschwerden  verlaufen ,  ist  beständiges  Bett- 
liegen durchaus  notwendig.  Hierdurch  werden  nicht  nur  ungünstige  Kälte- 
einwirkungen auf  die  äußere  Haut  ubgcbaltcn,  soDdern  durch  die  glelch- 
mUfti^e  Bcttwärnie  wird  auch  die  Tätigkeit  der  Haut,  die  vikariierend 
für  die  Nieren  eintreten  muß.  angeregt,  während  auUerdem  jede  unnütze, 
die  I^iHtungsfähigkeit  des  Herzens  in  Anspruch  nehmende  Muskel- 
austrengnng  beim  Bettliegen  vermieden  wird.  Im  allgemeinen  empfiehlt 
es  sich,  die  Krauken  /iemlich  warm  znzndecken,  ito  daß  t$ie  sich  in  einer 
beständigen  leichten  Transpiration  befinden. 

Sehr  wichtig  ist  die  Kegelnng  der  iJiät  Streng  zu  vermeiden  sind 
alle  Bolche  Xabrungs-  und  (ieuuUmittcl,  welche  auf  die  Nieren  reizend 
einwirken  kannten,  hIhu  namentlich  Gewürze,  stärkere  ääurcn,  starker 
Tee  und  Kaffee,  Älkuholika  u.  dgl.  Als  das  bei  weitem  zweckmäßigste 
Qud  beste  Nahrungsmittel  hat  sich  seit  langer  Zeit  die  MUdt  bewährt. 
Dieselbe  hat  sich  bei  Kierenkroiiken  geradezu  den  Ruf  eines  Heilmittels 
erworben,  und  von  einer  metbodieehen  >MUchkur<,  d.  h.  einer  fast  ans- 
isrblicßiichen  Kmäfaruug  des  Kranken  mit  Milch,  hat  man  schon  ol\  die 
besten  Erfolge  gesebeu.  Dem  Gebrauche  der  Milch  steht  aber  zuweilen 
die  eintretende  große  Abneigung  der  Patienten  gegen  dieselbe  entgegen. 
Manchmal  kann  man  »ich  dann  dadurch  helfen,  daJl  man  die  Milch  durch 
Zusätze  von  etwas  Kaflce,  von  Kocbaalz,  von  etwas  Kognak,  kohlen- 
saurem Wasser  u.  dgl.  für  die  Patienten  angenehmer  macht.  Im  Übrigen 
sind  auch  Buttermilch,  Milchäu)>peu  mit  Kcis  oder  Gries,  Semmelsnppen 
u.  dgl.  empfehlenswert.  Mit  PIcischspeisen  sei  man,  solange  es  sich  noch 
um  schwerere  Krschoinungen  handelt,  sehr  vorsichtig.  Eher  sind  dUnuc 
FleiachbrUheu  (Tauben-,  llUbncr-,  KalbsbrUhe.!  mit  Ei  erlaubt.  Von  thct>- 
retischen  Voraussetzungen  ausgehend  hat  man  eine  Beschränk  nng  der 
Kocbt9alz/.ufuhr  {&.  o.  S.  23)  empfohlen.  Die  praktische  Erfahrung  ent- 
spricht dem  nicht  immer.  Bei  jeder  akuten  Kephritis,  selbst  bei  vor- 
handenem Hydrops,  halten  wir  —  trota  aller  theoretischen  Einwände!  — 
eine  reichliche^  freilich  nicht  zu  übertreibende  FtiissiijLeittxufiihr  fttr 
zweckmäßig.  Zum  Getränk  dienen,  außer  der  Milch,  Seltcrävvasser, 
Wildunger  oder  Paehingcr  Wasser,  Tee  und  als  besonders  empfehlens- 
wert Xitroncnlimonade  und  sonstige  Frucht wäitser.  ^'on  alkoholisrhen 
Getriluken  ist  ganz  abzusehen  oder  höchstens  etwas  leichter  Kotwein  ge- 
stattet. »Stärkere  Weine  werden  nur  bei  eintretender  Herzschwäche  ge- 
geben —  auch  dann  mit  zweifelhaftem  Erfolge. 

Die  hauptsächlichste  Indikation  der  syit/piuiuaUschetf  BehtnuHung 
besteht  darin ,  den  eintretenden  schädlichen  Folgen  der  maugclbaften 
AusHcbeidung  des  Wassers  und  der  festen  H am be standteile  vorzubeugen 
bzw.  dieselben,  wenn  sie  bereits  eingetreten  sind,  wieder  zu  beseitigen. 
Dioticr  Zweck  kann  nur  dadurch  erreicht  werden,  daß  man  die  Tätigkeit 
derjenigen  anderen  Organe,  welche  in  dieser  Beziehung  als  Ersatz  für 
die  Niereu  eintreten  können,  nach  Möglichkeit  anregt.  In  erster  Linie 
verdient  hierbei  HerUeksicbti^un^  die  Haut,  duridi  welche  vermittelst  der 
Schweißdrüsen  ziemlich  große  Wassermengeu,  in  geringerem  Maße  aber 
auch  zurlickgebaltene  Harni)e.standtoile  ausgeschieden  werden  kennen. 
Die  dinphorctisvhe  Behandlung  der  Nicrenkraukheiten  hat  sich  daher 
schon  hinge  Zeil  allgemein  eingebürgert.  Erlaubt  es  der  .Mlgeniein- 
zustimd  dcH  Kranken,  su  beginnt  mau  mit  ihr  stets  so  früh  wie  möglich, 
noch  bevor  es  überhaupt  zu  Ödemen,  urämischen  Erscheinungen  u.  dgl. 
gekommen  ist.    Um  die  Diaphorese  hervorzurufen,  bedient  man  sich  vor 
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allem  der  Imße^t  Bäder  (30**  bis  38"  C.  uud  liciüer)  und  heifien  Einwick- 
Innren.  Der  Kranke  bleibt  etwa  VV — Va  Stnndc  im  Bade,  wird  dann 
raecli  etwas  ab^ftruckiiet,  im  Bette  in  eiu  vorber  t^rwärmtcs  Laken  ein- 
gewickelt nnd  dann  bis  zum  Halse  mit  wollenen  Decken  stark  zng:cdeckt, 
Vm  dem  Kranken  die  Prozedur  etwas  zu  erleiebtern,  ist  es  zweckmäßig, 
die  Stirn  mit  einem  kalten  Umacblage  zu  bedecken,  den  SebweiU  im  Ue- 
Bichte  stets  sorgfUltig:  abzuwiscben  und  üCter  einen  kleinen  Schluck  fri.schen 
kalten  Wassera  zu  reichen.  Noch  mehr  wird  die  8chweiQ))r(>dnktion  an- 
gere^,  wenn  der  Kranke  während  der  Einwickinng  heiße»  Getränk  (heiße 
Milch  mit  kohlensaurem  Wasser  oder  heißen  Fliedertee  u.  dj;l.)  zu  sich 
nimmt.  Zuweilen  scheint  auch  die  gleichzeitige  Darreichunj^  eines  inner- 
liehen  Diaphoretikums,  am  besten  0,3 — 0,5  Ptttv.  Doicri  oder  '  j— 1  Tee- 
löffel Lüftior  Ammonii  acctici  [Spiritus  Minderen)  in  einer  Tasse  Flieder- 
tee,   die   Diaphorese    zu   erleichtern.      Tüchtiges  Abreiben    des   ganzen 


^ 


Fig.  4. 

ElolWh«  B«liwitupparmt  ilureli  ZufUfar  «riilUti>r  UttX  |Krl*ag«r  ntiltiiiiMk«  XUohk). 


Körpers  mit  verdünntem  wannen  Franzbranntwein  vor  uud  nach  der 
Kiuwicklnng  haben  wir  manchmal  nützlich  gefunden.  Die  Dauer  der 
letzteren  beträft  etwa  2 — 3  Stunden.  In  schwereren  Fällen  und  bei 
stark  hydropiHchen  Kranken  habe  ich  die  oft  unbe^juemen  Bäder  auch 
iranz  fortgelassen  und  statt  dessen  mit  bestem  Erfolge  nur  heiße  feurble 
Einivicklnyigen  oder  trockene  llitxc  angewandt.  Im  erstereu  Falle  wird 
der  Kranke  in  ein  heißes  nasse»  Bettuch  vollständig  eingewickelt;  zu 
beiden  Seiten  des  Kranken  kommen  raelircre,  ebenfalls  in  feuchte  TUcher 
eingewickelte,  mit  heißem  Wasser  gefllUte  Wärmflaschen  (SelterskrUge 
oder  dgl.).  Dann  wird  der  Kranke  mit  trockenen  wollenen  Decken  zu- 
gedeckt und  erhält  mehrere  Tassen  heißen  Getränks.  Die  Dauer  einer  der- 
artigen Einpackung  beträgt  ebenfalls  etwa  2 — 3  Stunden.  Trockene  lUtxe 
kann  entweder  durcli  besondere  Vorrichtungen  (ÖchwitzkaBten,  »Patent- 
echwitzbett«)  erzengt  werden  oder  in  der  bequemsten  und  sichersten 
Weise  durch  einfache  Zufuhr  erhitzter  Luft  unter  die  Bettdecke.  Wir  be- 
dioueu  uns   in  der  Kliuik  fast  ausschließlicli  eines  einfachen,  auf  einem 
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Brette  frei  befeatigten,  winklig  gebogenen  RIechrohri,  dcMexi  obere«  Ende 
unter  die  (momOgUch  durch  Keifen  etwas  gehobene)  Bettdecke  za  liegvo 
kommt  and  zweckmälSigcrweisc  noch  in  ein  beiderseits  offene«  hiUzeracs 
Hohr  einmündet,  wahrend  unter  dem  freien  nutereu  Ende  eine  Spiritnis- 
lumpe  augcxlmdct  wird.  Uic  crwiirmtc  Luft  steigt  nach  oben  und  wird 
unter  die  Decke  geführt,  woi-elb«!  die  Hitze  so  groB  wird,  daÜ  man  stets 
das  obere  Ende  des  Dlcehrohrs  mit  kalten  nassen  Ttlehem  amwickeln 
muB  [s.  Fig.  4,. 

Anf  diese  Weise  gelingt  es  in  vielen  Fäillen,  eine  betrUehtliche 
Si'bweiHproduktion  hervi.rxunifen,  »o  dali  die  Kranken  bei  jeder  Ein- 
wieklun.::  mehrere  l'tuud  au  Körpergewicht  abuehmen  und  ein  »chon  be- 
stehender Ilvdrups  zuweilen  in  ziemlich  kurzer  Zeit  TolIstAodig  zum 
Versehwinden  gebracht  werden  kann.  Doch  darf  andererseits  nicht  ver- 
schwiegen weisen,  daß  gerade  Nierenkranke,  zumal  bei  Torbandeuem 
Uantüdemf  zuweilen  aeliT  »ehwcr  zum  .Schwitzen  zn  bringen  sind  und 
daß  ferner  die  Sclifvitikureft  von  manchen  Kranken  iUterhaupt  nit:ht  tjt/t 
tti'traffen  ircidcu.  Letzteres  ist  namentlich  der  Fall,  wenn  die  Patienten 
dv^pDoiricli  sind  uud  wenn  sich  bereits  Zeichen  von  HerzschwUche  ein- 
gestellt haben.  Dann  muß  man  entweder  nnr  warme  Uäder  oder  nnr 
kürzere  Zeit  audauemde  Eiuwicklungeu  uud  heiße  apihtuüae  Abreiboiigeu 
anwenden. 

Von  inneren  Diaphorctiels  kommt  bei  Nierenkranken  noch  besonders 
das  ans  den  Kolia  Jat)orandi  dargestellte  PiJwdrptrutw  htfdrochhhcuTn 
in  13ctracht,  Man  wendet  das«elbe  am  besten  in  Form  einer  »nbkntanen 
Injektion  ;0,01— 0,02  auf  einmal}  au;  doch  kann  das  Mittel  auch  inuer- 
lich  in  PUtenform  in  der  gleichen  Dosis  gegeben  werden.  Seine  Wir- 
kung besteht  in  dem  Ucrvorrnfen  eines  zieuilieh  starken  Schweißes  und 
eiueö  ebenfalls  sehr  beträcbtlieheu  Speichelfiusses,  der  Air  die  Krauken 
oft  sehr  naangeuehm  ist.  Aus  diesem  Ciruude  und  wegen  der  zuweilen 
eintretenden  llerzsehwäfhe  ist  das  Pilokarpin  im  allgemeinen  nur  wenig 
zu  empfehlen.  Wir  selbst  wenden  es  nur  selten  an,  wenn  die  heißen 
Bilder  nicht  angebracht  sind  oder  keine  genügende  Wirkung  zeigen. 

Nächst  der  Haut  ist  die  Dmmsdtkimhuitt  dasjenige  Organ,  vou 
welchem  man  noch  am  ehesten  eine  ftlr  die  Nieren  vikariierend  eintre- 
tende Ausscheidung  von  Wasser  und  auch  von  llanistolT  erwarten  darf. 
Die  Verordnung  von  dra-^tüichcn  Ahführmittdn  ist  daher  bei  den  Nephri- 
lideu  mit  verminderter  HarnausschuidaDg  zuweilen  vou  eulschiedenem 
Nutzen,  besoudera  wenn  neben  Hydrops,  Dyspnoe  u.  dgl.  Neigung  zn 
Obstipation  besteht.  Als  Drastika  werden  vorzugsweise  angewandt  In* 
fnsum  Sennae,  Gntti  in  Pulvern  zu  0,1,  Extr.  Coh>eynthidis.  Tamarinden, 
UitterwUsser  n.  a. 

Endlich  fragt  es  sieh,  ob  man  nicht  die  sekretorische  Funktion  der 
Nieren  selbst  durch  die  Darreichung  von  Dittreticis  anregen  soll.  Gegen 
die  Anwendung  stUrkerer  Diuretica  spricht  jedenfalls  das  Uedenkeu. 
daß  wir  hierdurch  nur  noch  mehr  reizend  und  daher  schitdigend  auf  die 
Nierenepithelien  einwirken  kiinnten.  Die  milderen  Diuretica,  insbesosdero 
Kalium  und  Nalrium  acetienm  (in  Dosen  von  tüglich  etwa  ö.O^ — 10,0). 
werden  aber  meist  gut  vertrügen  und  zeigen  oft  eine  günstige  Wirkung. 
Auch  von  Ih'urctin  dreimal  täglich  0.5 — 1,0;  sah  ich  öfter  guten  Erfolg. 
Dagegen  möchte  ich  vor  dem  Kaloniet  warnen,  da  leicht  die  unan- 
genehmsten ErHcheinnngeu  >on  Merknrialismus  [Stomatitis  u.  a.)  eintreten. 

Besteht  hochgradiger  Hydrops,  der  durch  die  bisher  erwUhntcn 
^  '*    ^  n  nicht  zu   beseitigen   und   fllr  die  Kranken  sehr  lUatig  ist,  su 
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kaun  man  den  Versncli  niaeben,  die  hydropisclie  Flüssigkeit  auf  ntcrJtn- 
iiischem  Wege  direkt  aus  dem  L'nterhautzellgcwebc  zu  entt'erucu.  Man 
bedient  aieli  IiJerbei  meist  der  öo^.  SoiriiiKY«elien  KaiiiihrtroiLarh^  die 
an  den  ubhiin^i^cn  Stellen  der  hydropii^cticn  Hsiut  tiingestoikMi  und  luit 
Het"ri)riai*tcr  befeötijft  werden  und  aus  denen  nljmählieli  die  FlUsai^keit 
ubtrupft.  lu  24  Stuuden  küuueu  mehrere  Liter  Odeiiillttssigkeit  auf  diese 
Weise  entleert  werden,  was  den  Kranken  oft  große  Krleichterang  schaflt. 
Statt  der  Kapillartrüiknrts  enipfeblen  mauebe  Arzte  ancb  einfaclie  Skan- 
fikatioticn  ik-r  lifiut  durch  litn^sschuittc  an  den  abbiinjjigeu  Stellen 
(Skrotniu,  UHckentliu'lie  der  ObiT-  und  ('nterscbenkel  u.  n.),  aus  denen 
man  die  b}-dro]>iseho  FlUsaijrkeit  in  unter-relegtc  Torfkissen  oder  i\^\.  ab- 
laufen läßt.  Möglichste  AntiHepsin  und  Heinüchkeit  sind  bei  allen  diesen 
Methiidoa  dringend  notwendig,  da  sehr  leieht  erystpelatüse  Rntzflndungen 
entstehen. 

Bei  drohender  und  bei  schon  ausgebrocbeuer  Vrämie  kann  man 
ebenfalls  noeh  vcrsnchcn,  auf  den  grcnannten  Wcpcn  {Schiciheii,  Ih-astika 
eine  Ausscheidung  der  «ehadlicbeii  Stoll'wechseljtrodukte  ans  dem  Kürper 
herbeizuführen.  Außerdem  verlangen  aber  die  nräniisehen  Krscheinungeu 
bünfig  noch  eine  besondere  symptomatische  liehnndlnng.  Treten  sehr 
heftige  und  häutige  juihnische  Kourulaiutten  auf,  so  halten  wir  den  Ver- 
sueh  flir  empfehlenswert,  durch  Chioroformieruini  der  Kranken  die  An- 
Tttlle  zu  unterdrücken.  Jedenfalls  scheint  uns  das  i'blurofurm  bei  der 
L'rämie  zwcckmUHiger  zu  sein,  als  die  iuuerlich  verabreichten  Narkutika, 
weil  man  die  Wirkung  des  Mittels,  namentlich  das  Verhalten  des  Tulses 
und  der  Atmung  hierbei  besser  ilberwacbcu  kaun.  Das  Chloroform  wird 
auch  von  den  Geburtshelfern  als  Hauptinittel  bei  der  Kklampsie  der 
Schwangeren  gebrattclit.  Sind  die  .\nnille  nicht  sehr  häufig ,  besteht 
aber  starke  Somnolcnz  oder  Koma,  so  werden  hnic.  Ilmler  utit  ktilteu 
rhfnjicßttnf/cn  oft  mit  cntschifrdetieui  Vorteil  angewandt.  Auch  bei 
höherem  Ansteigen  der  Körperwärme  sind  kithle  Bäder  nützlieh.  Handelt 
es  sich  um  kriitiCjge  Personen  mit  vollem  Tuls  und  tritt  während  uiner 
schweren  Urämie  eine  deutliche  Rute  oder  Cyanose  des  Gesichts  hervor, 
so  kann  ein  AthrlafS  angezeigt  sein,  welcher  zuweilen  eine  auffallende 
sofortige  Wirkung  bat,  wie  auch  noch  ncuerdiags  von  verschiedenen 
Seiten  lier  bestätigt  ist,  Große  Aufmerksamkeit  ist  dem  VfrUnttev  des 
flerxcfis  zuzuwenden.  Sobald  der  l'nls  klein  nnd  scliwacb  wird,  niUsaen 
energische  Rtixtnütel  (Stropbantus ,  subkutane  Kampferinjektionen;  an- 
gewandt werden.  Treten  die  Zeichen  von  HerzschwUche  schon  vor 
Beginn  der  schweren  urümisehen  Krscheinungcn  auf,  so  verordnet  man 
ein  Piffitalü^infim  (1,0 — I,5:irjO,(>i,  Durch  die  blutdrackerhiilicndc  Wirkung 
dieses  Mittels  (unter  l'niständen  in  Verbindung  mit  Kali  jiceticum  cuipfehlcua- 
wertj  tritt  zuweilen  eine  Besserung  der  Diuresc  und  damit  ein  Schwinden 
der  drohenden  V'rilmie  ein.  Doch  ist  vorsichtige  Überwachung  der 
Kranken  dabei  dringend  notwendig,  um  toxische  Wirkungen  der  Digi- 
talis zu  vermeiden.  Gegen  das  urämische  EibncJien  und  die  urämischen 
Durch  fälle  schreitet  man  nicht  gern  ein,  weil  diese  KrschcinHDgeu.  wie 
gesa^,  aU  eine  Art  Selbsthilfe  des  Organismus  anzusehen  sind.  Nur 
wenn  diese  Symptome  sehr  (juälend  sind,  gibt  man  Fiapillen ,  Moi'f/ht'urtf, 
Opium,  Kokain,  Chloroform  innerlich  u.  dgl.  Enthält  das  Kibrochcne 
Ammoniak,  so  ist  es  jedenfalls  zweckmäßig,  täglich  mehrmals  10—15 
Tropfen  Acid.  ht/di-ockloricnm  dii  in  Wasser  zu  verabreichen.  Ueichliehe 
Klnssigkcitsznfnbr  ist  beim  Auftreten  urämischer  Erscheinungen  stets  an- 
zuordnen,   weil    hierdurch  wahrscheinlich   sowohl  eine   Verdünnung   dos 
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giftigen  lllutcs  eintritt,  als  anch  die  Aasscheidong  der  Toxine  erleichtert 
wird. 

Driugeiide  Abhilfe  vcrlaugt  oft  in  schweren  Fällen  die  7}ys}mfje  Jer 
Kranken.  Ist  diese  durch  U tjdrothoruj^  beding  oder  wcui^tens  verstärkt 
und  ^ehugt  es  nicht,  den  HydrothorHx  auf  audere  Weise  zu  beseitigen, 
80  ißt  eine  Entleerung  desselben  durch  I^unktion  notwendig.  Gerade 
bei  akuter  Nephritis  darf  man  hofteu,  hierdurch  zuweilen  das  Leben  des 
Patienten  bis  zum  Kintritt  der  Deäsernng  zu  erhalten.  Auch  starker 
Ascites  muU  zuweilen  punktiert  werden.  Gegen  die  >ytcreripneumonie* 
sind  unsere  Mittel  macutloser.  Laue  Liäder  und  Über^ioBungen,  feuchte 
Kinwickluugen  u.  dgl.  vernchaüen  zuweilen  Krleiehteruiig.  Bei  dem 
»Hnimi^c/tefi  Asthma*  können  Morphiuminjektiunen  wuhUi&tig  wirken. 
Tritt  Lun^enödcui  ein,  so  ist  wiedenim  vorzugsweise  das  Herz  zu  berUck- 
tiehtigen.  Auüerdem  sind  große  Senfteige,  Schröpflcöpfe,  Bäder.  Plnin- 
bum  aceticuni  zu  versuchen. 

Mau  sieht  sonach,  daß  uns  zar  Behandlung  der  Nephritis  mannig- 
faltige Mittel  zu  Gebote  etchen,  unter  denen  die  Auswahl  im  einzelnen 
i'\illc  dem  persüiilielien  Lnuessen  des  Arztes  nnheini  gestellt  werden 
muH.  Der  Hauptsache  nach  wird  niau  stetä  mit  deu  notwendigen  diäte- 
tischen MaÜnahmen  iMilchkur  usw.)  und,  wenn  möglich,  mit  einer 
methodischen  diaphoretischen  Kur  beginnen  und  sich  im  tlbrigeu  nach 
den  jeweiligen  svmptouiatiseiicn  Anzeichen  richten.  Auch  nach  ein- 
getretener Heilung  ist  nnt'h  längere  Zeit  große  Vorsicht  notwendig.  Die 
Patienteu  müssen  sich  vor  körperlichen  ÜberanstrcugungeD  ,  Diälfehlem 
und  Erkaltungen  hUten.  Bei  nachbleibender  Aniiniie  werden  Lisenprä- 
parate  verordnet. 

In  bczug  auf  die  etwaige  Beeintlussung  der  Behandlung  der  Grund- 
krankheit durch  eine  hinzugetretene  akute  Nephritis  ist  noch  zu  bemerken, 
dal!  kalte  Bäder,  z.  B.  bei  Typhas  mit  Nephritis,  im  allgemeinen  freilich 
nicht  gern  augewandt  werden,  jedoch,  wenn  sie  sonst  dringend  wlinscheoB- 
wert  sind,  trotzdem  versucht  werden  können.  Außerdem  ist  darauf  hin- 
zuweisen, daß  gewisse  innere  Arzneimittel  [Kalomel,  Salizylsäure  u.  a.) 
hei  bestehender  Nephritis  nur  mit  groÜer  Vorsieht  gebraucht  werden  dUrfen. 


Dritte»  KiipiteL 

Die  Hubchronisch  und  chroiiise]i  Terlaufenden  Nephri« 
tiden  mit  Ausnahme  der  genuinen  Sehrumpfniere. 

(Chroninche     diß'use    Xepitriiis,       Chronisch  ~  jmrcnchipnaUise     NephritiSy 
ciironisch-hämorrhagiüche  NephräiSj  große  ireiße  Siere,  sekundäreSchrumpf- 

nierc  tisw.j 

Ätiologie.  Während  die  im  vorigen  Kapitel  besprochene  aknto 
Nephritis  in  mehruren  Tagen  oder  Woclien  abläuft  und  sich  nur  selten 
Über  einige  Monate  erstreckt,  kommen  wir  jetzt  zur  Besprechung  von 
entztlndlieh-degenerativcn  Nicrencrkrankungen,  deren  Dauer  mindestens 
mehrere  Monate  beträgt,  jedoch  nicht  selten  sieh  auch  Über  1 — 2  Jahre 
hinzieht.  Die  Bezeichnung  >8ubakut<  oder  >subchroni8ch<  wird  fUr  die 
verhältuismUßig  kurzer  dauernden  Källe  gewählt.  Irgend  eine  scharfe 
Grenze  in  dieser  Beziehung  gibt  es  nicht,  wie  immer  wieder  betont 
^  muß. 
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Wa»  die  Ätiologie  dieser  Nephritisfornicn  bctrifl't,  so  kuuimt  eine. 
EntstehuDg  derselben  auB  einer  iihiUn  Nephritis  vor,  ist  alwr  ziemlich 
seilen.  Früher  wurde  irrtömlichcrweisc  ein  derartiger  Ursprung  als  die 
Ke«,'»!  jingesebeu.  und  so  erkliirt  es  sich,  daB  man  die  licrlicr  j;ebÖrigen 
Nierciivcrilndeiungcn  als  'XitciMsSlatliiim  iles  Morbus  Jiriffhlii*  (FitKiacHS) 
beschrieb.  Erst  die  enjrliBchcn  Kliniker  Wilks  und  Johnson,  denen  sich 
in  Deutschland  lUuTELä  auaebloU,  wiesen  daranl'bin,  daß  die  Krkninkuufc 
in  den  meisten  Filllen  von  vornherein  einen  chronischen  Charakter  zeigt 
und  nur  aus»uahms weise  [z.  B.  nach  Scharlach)  ein  akutes  >erstcs  Stadium« 
erkennen  läßt-  Der  seitdem  öfter  gebraucbte  Name  »chrouitich-pannchij- 
t/mtönc  Xcphritis*^  ist  insofern  f,''anz  jiraktiHch  gewäliU,  altt  er  kurz,  den 
Unterschied  von  der  echten  Schnmipt'niere  hervorheben  soll,  prinzipiell 
ist  er  aber  insotern  unrichtig,  alr«  damit  ein  (u.  E.  nicht  vorhaudener} 
Gegensatz  zur  > interstitiellen*  Nierenerkrankung  bei  der  Scbrumpfniere 
hervorgehoben  werden  sollte.  Richtiger  ist  die  Bezeichnung  'chronische 
diffttse  Nephritis',  weil  es  sich  in  der  Tal  hierbei  im  weseniliehen  um 
eine  chronische  allgemeine  [yfliffust*]  Erkrankung  der  Nieren  bandelt  im 
fiegensatz  zur  •Schnnnplniere*,  wo  zwischen  den  zahlreichen  einzelneu 
Kraukheitshcrdcu   immer   noch  Inseln   nornmlou  (niwebes   Übrig  bleiben. 

Sucht  mau  in  dcu  von  Anfang  an  chruuiscb  verlaufenden  Fällen 
uaeh  ursächlichen  Verhältuisäeu,  so  läUt  sieb  oft  gnr  nichtts  Be^iinnnUs 
ermitteln.  Die  Krankheit  scheint  sich  bei  dun  vorher  ganz  gesaudcn 
Tersonen  >von  selbst^  entwickelt  zu  haben.  Höchstwahrscheinlich  handelt 
es  eich  um  irgend  welche  toxische  oder  infektiOsc,  auf  die  Nit'reii  ein- 
wirkende Schädlichkeiten,  deren  Nachweis  aber  in  vielen  Füllen  nicht 
müglich  ist.  Von  einer  gewissen  Bedeutung  scheiucn  zuweilen  häutige 
Rrliüllungin  und  TJurchminftmigcn,  fhichtf  Wohnungen  u.  dgl.  zu  sein. 
Daß  Alkohol isten,  insbesoudere  starke  Biertrinker,  besonders  leicht  au 
Nephritis  erkranken,  erscheint  uns  nach  eigenen  Erfahrungen  unzweifel- 
haft (8.  o.  .  Mit  besonderer  Sorgfalt  wird  man  natürlich  stets  nach  voraus- 
gehenden akuten  Ncphritidcn  und  nach  andersartigen  Erkrankungen  (Tuber- 
kulo:«e,  Syphilis,  Malaria]  forschen.  Doch  ist  es  immerhin  nur  eine  kleine 
Zahl  der  Fälle,  für  die  eine  bestimmtere  Ätiologie  nachweisbar  ist. 

Am  häutigsten  betrofl'cn  werden  von  der  Krankheit  i'ersonen  im 
jogendlicbcren  und  wittinen  Ltliemnüta-,  Mäuner  etwas  öfter  als  Frauen. 
Bei  Kindern  und  alten  Leuten  ist  die  Krankheit  ziemlich  selten. 

Patholugiü>che  .Inatumie.  Ein  grundsätzlicher  Unterschied  zwischeu 
den  anatomischen  Veränderungen  der  Niere  bei  akuter  und  bei  chrouischer 
Nephritis  besteht  nicht.  Es  sind  im  weseutlichea  die  gleichen  Ver- 
änaeraugen,  die  bei  beiden  auftreten,  uur  dal3  sie  sich  bei  den  chronischen 
Formen  langsamer  entwickeln  und  ausbreiten  und  daß  sie  femer  während 
4lcr  längeren  Zeitdauer  zu  gewissen  Folgezuständcn  flibreu.  die  sich  bei 
der  akuten  Nephritis  gewisserraallou  ans  Zeitmangel  gar  nicht  ausbilden 
küuueu.  Auch  hei  den  chroniscbeu  Ni^phrltideu  weichen  die  einzelnen 
Falle  in  mancher  Beziehung  voneinander  ab.  Bald  tritt  dieser,  bald 
jeuer  histologische  Vorgang  besonders  hervor  und  verleibt  dadurch  schon 
dem  makroskopischen  Aussehen  der  Nieren  gewisse  Eigenttimlicbkeiten. 
Ebenso  haben  sich  gewisse  Folgoznstände  iSehrumpfnugen.  s.  u.,  i«  uiancheu, 
relativ  früh  tödlich  geendeten  Fällen  noch  wenig,  in  anderen  Fallen  von 
längerer  Dauer  weit  mehr  ausgebildet.  Daher  kommt  es.  daß  mau  recht 
gut  gewisse,  häufiger  zur  Beobachtung  kommeude  anatomische  Formen 
als  Typen  aufstellen  kann,  wobei  jedoch  das  Vorkommen  mannigfacher 
Über^ngc  nie  außer  acht  zu  lassen  ist. 


^a 


ebeofalk  b 

Mikroakopigeh  findet  mas  loa  Teil  4ie«elbeD  Veriadentn^D  wie  bei 
der  akateo  Nephritis:  pareachTnatöfie  md  ftttige  DegeaeratioD  der  Epi- 
tbelien,  in  den  [lamkaiiätcheo  ZvIiDder  oder  BIqUo^il  im  interstitiellen 
Gewebe  entzUndlicbes  Odem  oder  Kemanhäofaii^ea .  die  Kapfleln  der 
OIuDicruli  zuwcilca  rerdickt,  das  Epithel  daselbst  zatreileu  gewachert 
oder  dcATjuainiert  luw.  Das  ei^eDtlieb  MiarakterisHsehe  dieser  chroDisoben 
Form  in  GegeoMtze  zor  akoten  Nephritis  besteht  aber  darin,  daß  au 
rieten  Stellen  schon  ein  roll  ständiger  l'itttrtjan^  ron  H/trnkmtäleken 
•Ut^gefandea  hat  und  daß  an  Stelle  derselben  ein  an  Zellen  raiebvree 
«der  bereits  ärmeres  echtes  inUrstitieUes  BinAyeieebe  getreten  i«t.  Hierin 
fiect  da«  anatomische  Keinixfichen  für  die  llngere  Dauer  der  Krankheit, 
inuem  beide  Prozesse,  sowohl  die  volUtändige  Atrophie  der  Epithelieo. 
aU  aoeh  namentlich  die  seknndäre  ltiude;i:eweb$wachernng,  selb$tver- 
■tilndlinh  eine  frewisse  Zeit  zu  ihrer  £atwiekluu<r  bedürfen.  Gewöhnlieb 
Hl»iTwirj;t  an  cin/claen  Stellen  die  Atrophie  und  Bindeffewebsvermehrung. 
wälirend  an  anderen  Stellen  nur  frisehe  entzündliche  und  de^enerative 
Veränderungen  wahrgenommen  werden. 

2,  Die  entzündliche  Fettniere  oder  die  große  weiße  (rich- 
tif^or  wftre  gelbe)  Niere.  Bei  dieser  Form  der  chrouiseheu  Nephritis 
i«t  die  Niere  meist  vcrprüßcrt  oder  wcnijE^ten  ron  normatcr  Grüße. 
Ihre  OherflUche  ist  platt  und  durchweg  von  f^elber  oder  von  ahweehselud 
(icIht-T  oder  graugelhcr  Farbe.  Auch  die  verbreiterte  Uindcusubtit;»nz 
zeigt  ein  gelbe»,  meist  etwas  geflecktes  Au:J8eheu,  während  die  l'ynimideu 
fAMt  stets  ziemlieh  stark  gerötet  erseheiuen.  Blutungen  .sind  auch  hei 
dieser  Form  fast  immer  vorbanden,  freilich  meist  in  geringerer  Anznhl 
als  Itei  der  hänfen  Niere,  doch  zuweilen  auch  ziemlich  reichlich  (hUmor- 
rhagisf^he  Fettniere). 

Das  MikroHkop  zeigt  die  große  Verwandtschaft  dieser  Form  der 
Nenhriti^  mit  der  vorigen.  Es  bandelt  sich  um  fast  genau  dieselben  Ver- 
Underan^cn  und  insbesondere  stets  ebenfalls  um  einen  stellenweise  bereits 
eingetretenen  l'nterg:in^  von  Niercngewcbo  mit  nachfolgender  inter- 
stitieller Bindcgewebsvermebrnng.  Das  makroskopische  Aussehen  der 
Nieren  ixt  diidiircli  bedingt,  daß  dieselben  ananiiseh  sind  nud  daÜ  an  den 
K|)ithelicn  die  fettige  Degcn?ratif»n  Überwiegt.  Bemerkenswert  ist  noch, 
dnll  gerade  bei  diesen  Nieren  meist  starke  VerÜndernngen  der  Glomeruli 
vorhanden  sind. 

M.  Die  sekundäre  Schrumpfniere.  Während  bei  den  beiden 
bisher  beschriebnncn  Nephritisformeu  die  Oberfläche  der  Nieren  noch  glatt 
und  die  Niere  im   ganzen   meist  etwas  rcrgrüßort  ist,    hat  man  es  hier 
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mit  Nieren  vou  etwa  normaier  Gruße  zu  tuu,  an  deren  tM»erHiiclic  eino 
zwnr  meist  noeh  leichte,  aber  doch  schon  deutliche  Gramäierung  cin- 
getVL'ten  ist.  Diese  Grauulntiua  bt^deutt't  weiter  niehts,  als  daB  hier  der 
Untergang  v(tn  Nierengewebe  schon  weiter  vorgeacbritten  ist  und  dall  das 
neu;;elMldete  Bind e)if;e webe  zum  Teil  sdion  eine  narbige  Sebnimpt'oDg  er- 
fabren  hat.  Diese  Niereu  stellen  mithin  ein  späteres  Simlinw  der  beiden 
erstgenannten  Fortncn  dar.  Sie  koinnicu  ^^ewübnlich  dann  zur  Beobachtung, 
wenn  die  Nephritis  etwa  l'/j— 2.1ahre  (ider  noch  etwas  liinger  gedauert 
hat.  Die  engten  Anfange  der  Grannlicruug  können  sich  aber  natörlicb 
ntich  früher  zeigen,  wilhrcnd  andererseits  hei  notdi  lUngerer  Dauer  des 
Prozesses  eine  vollkommene  Schruuipt'nicre  entstehen  kann. 

Die  rari>e  dieser  Nieren  ist  meist  eine  riUliehe  <)der  gerteekte,  wobei 
die  roten  Stellen  die  cingcsunkeueu  utniphischeu,  die  grauen  oder  gelb- 
liefaen  Stellen  die  erhabenen  Partien  darstellen.  Doch  können  zuweilen 
anch  gelbe  Nieren  sclmn  deutliche  (iranulatiou  zeigen.  Mikrnskopisi-h 
findet  man  die  bereits  starke  Atrophie  des  Nierengewebea  mit  der  ent- 
sprechenden intt^it^titielkMi  Bindegt?webaverniehrnng. 

Früher  wurden  diese  Niereu  als  »Übergang  zwischen  dem  zweiten 
oud  dem  dritten  Stadium  des  Morbus  Jtrightii«  hezeichnet.  Wie  sich  aus 
dem  Obigen  ergibt,  sind  sie  nur  als  eine  weiter  fortgesidirittene  Form 
der  chronischen  Nephritis  zu  l>etraehten.  Du  die  Nieren  trotz  ihrer 
Grauulicrung  im  ganzen  eine  nornmie  Grolie  halben,  so  können  wir 
hienius,  sowie  auif  dem  klinischen  Verlanfe  schlieUen.  daß  sie  meist 
(wenn  auch  iVeilich  nirht  tinmer)  vorher  vergriißert  waren.  Deshulh  ist 
auch  der  Namo  »sekundäre  Öehrumpfuiere'  ganz  passend  im  Gegensätze 
zur  echten  geiminen  Schrnnipinierc.  Bei  der  letzteren  tritt  die  Schrumpfung 
in  äuÜerst  chronischer  Weise  bei  einer  vorher  normakn.  Niere  ein, 
wUhreud  bei  der  >9eknnditren  Scbrumpfüiere«  der  ScbrnmpfnngsprozeU 
sieh  in  einer  rorher  di/f'/fs  erhranUtn  Niere  entwickelt. 

Von  sonstigen  patiiologisch-anatomiörhen  befunden,  abgesehen  Ton 
den  Veränderungen  in  den  Nieren,  erwähnen  wir  hier  nur  die  Flt/per- 
fropbie  des  Heruus,  die  sieh  (h.  u.)  bei  «///•//  oben  genannten  Formen  der 
Nephritis  vorttndet.  Die  von  Baktkls  seinerzeit  aufgestellte  chronisch- 
parcnchvmatöse  Nephrili*  ohue  Iler/.hypertrophie  gibt  es  nicht.  W^ahr- 
scbeinlich  handelt  es  sich  dabei  um  Verwechslungen  mit  Amyloidniercn. 
lliichstens  kann  es  vorkummen,  daß  bei  sehr  herunleTgpkommenen 
schwächlichen  Patienten  mit  chMUiischer  Nephritis  die  Hevzbypertrophic 
nicht  znr  Ausbildung  gelangt 

Klini.«telie  Symptome  und  Krankheitsvevlünt'.  Nur  iu  den  verhältnis- 
miißig  seltenen  Fällen,  wo  die  Nierenaffektion  akut  hoginut,  «chlieÜen 
Hieb  die  Symptome  der  chronischen  Nephritis  uiiniittclbar  an  das  erste 
akate  Stadium  derselben  an.  Iu  den  meisten  Füllen  entwickelt  sii^h 
aber,  wie  gesagt  das  Leiden  von  vornherein  langsam  nnd  allmäblich,  so 
daß  es  gewöhnlieh  nicht  möglich  ist,  den  Zeitpunkt  des  Beginnes  der 
Krnnkbcit  ganz  genau  feätznstellcu.  Immerhin  dürfen  wir  bei  der  chro- 
niaeben  ditt'usen  Nephritis  einen  wesenUich  rnscherou  Beginn  annehmen, 
als  bei  der  genuinen  Nierenschrumpfung. 

Die  ersten  Symptome  der  Krankheit  hestcheu  einniul  in  gewissen 
Aiiip:  meiner  sehe  initng' 11,  blassem  Aussehen,  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit, 
rbelkeit  nnd  Ktipfschmcrzcn,  sodann  aljcr  in  dem  Auftreten  von  Ödemcii. 
Letztere  sind  häutig  das  erste  Symptom,  welches  die  Kranken  zum  Arzte 
treibt,  während  die  erstgenannten  Krankliejtssymptome  von  den  Patienten 
aufang»  oft  gering  erachtet  werden.    Die  (.)iicme  zeigen  sich  gewöhnlich 
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Euerst  an  den  FuQknUcheln  und  den  UnterschcnkclD,  seltener  auch  schon 
früh  im  (reiüii'bt  Sie  veräcbwinden  anfange  oft  n&cb  der  Nnclitralie  und 
eatwloketo  sich  dann  am  Tage  stets  von  neuem,  allmäblich  an  Stärke 
zunehmend.  Zuweilen  fallt  am-h  aeliiin  jetzt  den  Kranken  selbst  eine 
Veränderung  am  Haru  auf,  aoi  C8  die  abnorme  Fari)e  und  Trtlbun«,-  des- 
selben, sei  es  seine  verminderte  Meng;e.  Die  genauere  jlr/.tliche  Uuter- 
ancbung  des  Harns  stellt  jedoeh  erst  die  Diagnose  mit  Sicherheit  fest. 

Was  die  nähere  Symptomatologie  der  chronischen  Nephritis  betrift't, 
80  begegnet  man  eigentlich  genau  denselben  Krankbeitsersebeinnngen. 
wie  sie  im  rorigcu  Kapitel  hei  der  akuten  Ncpbritis  besprochen  sind. 
Nur  der  Ui-samti-frlauf  des  Leidens,  die  Kntwiekluug  der  einzelnen 
Symptome,  nicht  diese  selbst,  bilden  den  charakteristischen  rnterschied. 

Der  Harn  zeigt  fast  immer  eine  ViTunndtrunr)  seiner  Menge.  Selbet- 
reratäudlicb  schwanken  die  Werte  sowohl  in  den  versebiedenen  Fällen, 
als  auch  zn  verschiedenen  Zeiten  bei  demselben  Falle  ziemlieh  beträcht- 
lich. Fast  immer  sind  die  gerin|.,'eren  Hiirnmengen  (700 — 300  ecm  am 
Tage)  ein  unfrllnstiges  Zeichen,  während  eine  reichlichere  Diurese  eine 
Resorption  des  Hydrops  und  eine  Besserung  des  Zustande»  anzeigt.  Kine 
dauernde  Vermcbrnng  der  Harnwege  tritt  auch  ein,  wenn  die  ehronisehe 
Nephritis  in  eine  sekundäre  Schrumpfniere  tibergeht,  unter  solchen  Um- 
ständen kann  die  tägliche  Harnmenge  bis  auf  loÜO — 2Ü(-KJ  cem  und  mehr 
ansteigen. 

Daa  spexi fische  Gewicht  des  Harns  ist  häufig  enUpreehend  dem 
Eiweißgchalt  und  dem  ftebnlt  an  sonstigen  testen  Bestandteilen  erhöht 
{etwa  lOlö — ]02ri),  bei  reichlicherer  Wasserausscheiduug  durch  die  Niereu 
aber  selbstverständlich  entsprechend  niedriger. 

Der  Kiiieißgeliait  des  Harns  ist  in  allen  schweren  Fällen  ziemlich 
bedeutend  (•/»— */*  Vol.l  Er  beträgt  etwa  1,5—3,0  Gewichtsprozent,  so 
daß  der  tägliche  EiweiUvcrlust  der  Kranken   15— 30  g  erreichen  kann. 

V»n  der  grüßten  Wichtigkeit  znr  genaueren  Feststellung  der  Forin 
der  anatomischen  Verändernngen  in  den  Niereu  ist  die  Untersnchung  des 
meist  reichlich  vorhandenen  Hftnisefii/uents.  Vor  allem  handelt  es  sich 
um  die  Frage  nach  dem  Vorhandensein  oder  dem  Fehleu  von  lihit  im 
Harn.  Jede  reichlichere  Hämaturie  ist  aus  der  Farbe  des  Harns  schon 
mit  bloßem  Auge  zu  erkennen.  Der  Nachweis  geringerer  Blutmengen 
im  Harn  ist  jedoch  nur  mit  Hilfe  des  Mikroskups  müglich.  Selbst- 
verständlich wechselt  deir  Hhitgehalt  des  llarus  in  den  verschiedenen 
Fällen  ziemlich  beträchtlich,  und  ebenso  ist  in  demselben  Falle  der  Harn 
häutig  während  gewisser  Perioden  des  Krankheitsverlanfes  viel  stärker 
blnthaltig,  als  zu  anderen  Zeiten.  Auch  die  gesondert  aufgefangenen 
einzelnen  Portionen  des  Harns  zeigen  hierin  oft  ziemlich  große  Ver- 
schiedenheiten. So  ist  namentlich  der  Tagharn  meist  stärker  blutbaitig, 
als  der  Nacbtbarn.  Ans  dem  Nacljwcise  der  Niercnhhitungen  überhaupt 
[natürlich  im  Verein  mit  den  übrigen  Symptomen]  ergibt  sich  stets  mit 
Sicherheit  die  Diagnose  einer  ^chronisch-hamorrhngischen  Nrpln'iti!i<^. 

[n  den  meisten  Fällen  ziemlich  reichlich  im  Harusediment  vorbanden 
sind  die  ZifUuder,  deren  Menge  und  Art  aber  uatUrlieb  in  den  verachiedenea 
Fällen  und  zn  verschiedenen  Zeiten  hei  demselben  Falle  recht  großen 
Schwankungen  unterliegen-  Sie  sind  das  direkte  Zeichen  ftlr  die  Ad- 
wcsenheit  eines  eutzUndlichcn  Exsndationsprozessesiu  den  Nieren,  während 
für  die  Diagnose  der  l)csoudcren  Form  der  Niereuerkrankuug  die  Auf- 
lagerungen auf  den  Zylindern  eigentlich  wichtiger  sind,  als  die  Zylinder 
selbst.     An)  meisten  charakteristisch  in  dieser  Beziehung  sind  diejenigen 
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Formbestandteile  doB  Uarnsediments,  welübc  unmittelbar  auf  die  Ver- 
fett ungsprozesse  in  den  Niereu  hinweisen:  die  Feltki/ntchen  nud  Feti^ 
kontc/wnxcUcny  frei  oder  den  Zylindern  aufoitzcnd.  Die  Zahl  dieser 
Ktemento  ist  besoDder»  groÜ  bei  der  chroDisch-endztludlielieu  Fettniere 
(der  'großen  wcilien  Niere)-  I^or  meist  belle  [nicht  liämorrbagiselie) 
Harn  kann  in  einzelnen  Fällen  so^rar  eine  fettig  gliinzeude  (ibertiäehe 
bekommen.  NicrrncpitheHen  sind  bei  der  chronisehen  Nephritis  im  gauzcu 
seltener,  aU  bei  der  akoteu  Nephritis  im  Harnsedinicnt  vorhanden,  kommen 
aber  doeh  in  cinzelaen  Fällen  vor. 

Von  den  übrigen  Kratdheitscrschei'nnnifcn  ist  der  IJyfirops  meist  daü 
am  meisten  in  die  Angen  springende  Symptom.  Er  tritt,  wie  erwähnt, 
gcwöhnlirh  schon  im  Ho;i:iiiiie  des  Leidens  auf  nud  erreicht  langsamer 
oder  rascher  eine  große  Stärke  und  Aasbreitung.  Nicht  selten  kann  ein 
mittlerer  oder  selbst  holier  (Jrad  von  allgemeiner  Wassersucht  monate- 
lang in  fast  nnveränderter  Weise  andauern.  In  audereu  Füllen  zeigt  der 
Hydrops  teils  spontane,  teils  durch  die  Therapie  bceintluUtc  Schnankungcn, 
nimmt  zeitweise  ab,  um  dann  von  neuem  wieder  zu  wachsen.  Je  schwerer 
und  vcrhältuisinaÜig  akuter  der  Fall,  um  so  stärker  ist  im  allgctueiueu 
der  Hydrops.  In  den  mehr  ehroniseh  verlaufenden  Fällen  (seknndärc 
ScUrampfniere)  kann  derserlbc  zeitweise  oder  auch  dauernd  geringer  sein. 
Ja,  er  kann  sogar  in  manchen  Fällen  ffan^  feJihn,  wie  namentlich  die 
von  Wagseb  unter  der  Bezeichnung  •chiouischer  hiimorrkagischcy  Morbus 
ßrigtfiu  ohne  Ödeme*  mitgeteilten  Heobaebtungen  Ichren  fs.  u.).  In  bezog 
auf  die  einzelnen  Lokaliaationen  des  Hydrops,  auf  die  Wassersucht  der 
inneren  Höhlen  (Hydrothorax,  Ascites,  Uydroperikardiumj  und  deren 
Folgen  gilt  alles  bei  der  Besprechung  der  akuten  Nephritis  Gesagte  in 
gleicher  Weise. 

Von  den  inneren  Organen,  ninmit  das  Verhalten  des  Ihrxens  das 
meiste  Interesse  iu  Anspruch.  In  ailen  Fällen  chroniseber  Nephritis,  in  denen 
es  sich  nicht  um  besonders  schwächliche  und  heruntergekommene  Kranke 
handelt,  die  das  nötige  Krnähruiigsmaterial  zur  Bildung  einer  Herzhyper- 
trophie gar  nicht  erllbrigeu  k(>nncn,  Ihidet  sich  eine  aiisgesprocheuCj  oit 
sehr  bedeutende  Hypertrophie  das  Unken  Vt^ntrücett,  bald  mit,  gewöhnlich 
znuächst  ohne  gleichzeitige  Dilatation  seiner  Ui^Ule  {'konxentri«chc<  IlerX' 
htfpertrophie].  Der  Naehweis  der  Herzhypcrtrophio  ist  zn  Lobzeiten  der 
Krauken  zuweilen  nicht  leicht,  namentlich  bei  bestehendem  allgemeiaen 
Hydrops.  Indessen  kann  bei  gehöriger  Bcrllcksichtuug  des  abnorm  ge- 
»panntcn  Hadialpuhcs^  des  akzentuierten^  klappenden  xweiteji  Aortatones,  des 
nach  außen  verlagerten  oder  wenigstens  rcr.stdrkten  Hcrxspitxettsioße.s  die 
Diagnose  doch  meist  richtig  gestellt  werden.  Ocwühulien  findet  sieh  in 
der  Ijeicbe  (zuweilen  auch  schon  am  Lebenden  nachweisbar}  gleichzeitig 
eine  Htjpcrtrophie  des  rechten   Vnitritiels  (a.  o.  S.  21). 

Eine  zweite  wichtige  Folgeerscheinung  der  chronisehen  Nephritis 
sind  die  Veränderungen  der  Iletinn  (Hetinifls  nlht/minurica).  Bei  der 
akuten  Nephritis  sehr  selten,  sind  sie  in  der  Mehrzahl  der  hierher  ge- 
hörigen Fälle  vorhanden.  Zuweilen  weisen  schon  die  subjektiven  6(7i- 
störungeti  der  Krauken  undeuttichcs  Sehen,  umngelhaftes  Farbenseheu, 
Gesichtsfelddcfektc}  auf  die  Krkrankung  der  Netzbaut  hin.  Öicher  fest- 
zustellen ist  diese  aber  nur  durch  die  f'ntrrsuchnng  nrii  dem  Augewipifgcl. 
(lewühulicb  tritt  die  lletinitis  albuminurica  beiderseitig  auf.  Sie  beginnt 
meist  mit  einer  leichten  Neuritis  optica.  Dann  treten,  zunächst  gewöhnlich 
in  den  benachbarten  Netzhautteilou  Relinntblutungen  und  ueiße  Flecke 
and  Streifen  auf.    Die  Entstehung  der  Flecke,  die  wachsen  und  wieder 
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verschwinden  kunnen,  ist  noch  nicht  ganz  klar.  Jedenfalls  handelt  c« 
sich  nm  amschrielienc  fettige  Degenerationen  der  Fpeufiscben  Netzfaaut- 
elemente.  Der  ^irad  der  Amblyopie  hän^rt  nättirlirh  rorzngeweise  tod 
der  besonderen  (Jrtlicbkeit  der  Yerändernngen  {Macula  lutea  usw.)  ab. 

In  bezn^'  aof  alle  tlbri^ren  St'inptome  können  wir  ans  karz  fassen,  da 
sie  mit  denjenipien  der  aknteo  Nephritis  toi  wesentlicfaen  Ubereinstiniinen. 
Die  üUgcmcinc  Anämie  ist  in  vielen  Fällen  sehr  ausgesprochen:  weniger 
auftalieud  iät  sie  bei  den  sehr  lan^am  Terlaafeuden  Formen.    Die  Gthint- 
erschcintiTtgeH,  namentlich   Kopf»cJtmerx   und  leichter  ScJacindel,   können 
zum  Teil  von  der  Gehimauämie  ubhiingen.    ADdcrenfalls  nind  sie  ein  nrS- 
miBchos  Symptom  >.  u.j.    In  {^aDz  vereiuzeltea  Fällen  sind  GthimNiiiuugcn 
brobachlet  worden.    Uäntifrcr  aber  meist  ohne  klinische  Bedeutung,  sind 
blutuugen  au  der  Innendüi-he  der  Dura  mater.    Mumihöhh,  Rachen  and 
Larynx  bieten,  abgesehen  von  zufiilligeu  komplikatorisehen  Kntzündangpe%^ 
meist  nichts  Ifei^onderes  dar.     Zu  erinnern   i«t  nur  noch  einmal  an  daS' 
gelegentliche  Vorkommen  eines  meist  »ehr  i{nälenden  oder  sogar  lebens- 
gefährlichen   Odrrris    <ies    iveichcn    Oaumtns   oder    der  Ligamenta   ary-j 
cpigiottica  {Olottiüikkm).    In  den  Bronchien  und  Lungen  kommen  iUmlichö' 
Jltvnehili'Jen  und  Pncumonkn  vor,  wie  bei  akater  Nephritis.    linuuliitis 
uud   chrouiächea  Lungenödem   treten   in    den    vorgerückten   Stadien  der 
Krankheit  auch  als  Folge  der  Herzinsufiizienz  auf.    Eudlicb  ist  hier  noclt| 
einmal  un  die  l^hlndernng  der  Respiration  durch  den  llydrothorai  und 
an  die  arämi^che  Dyspnoe  zu  erinnern.     Die  VerÜnderuugen  am  Berten 
sind  bereit»  besprochen.    Endokarditis  und  Perikarditis  kommen  vor,  sind 
aber  selten. 

Von  Seiten  des  .Vtujeus  ist  Appetithsigkeii  ein  sehr  hiinfijres  Sym- 
ptom. Stärkeres  andauerndes  Erbrechen  ist  meist  als  chronisch-nrämisehe 
Erscheinung  zu  deuten.  Der  5/«^//  ist  in  der  Uegel  angehalten.  Doch 
kommen,  wie  bei  der  akuten  Ne[itiriti9,  auch  starke  Dnrchfüüe  vor  In 
schweren  Fällen,  meist  in  den  letzten  Studien  der  Krankheit,  sind  wieder- 
holt uh.erüsi;  und  tigscjtlfrischc  Proxesse  im  Dickdarm  und  nutereu  DUnn-i 
darm  beobachtet  worden.  Peritonitis  soll  vorknnimeD,  ist  aber  jcdeut'alls^ 
äuUerst  selten,     h^her  und  Mih  bieten    meist  keine  Besonderheiten  dar. 

Urämische  Erscheinungen,  sowohl  leichterer  chronischer  Art,  als  auch 
in  ihrer  schwersten  akuten  Form  können  jederzeit  eintreten,  obgleich  sie 
keineswegs  in  allen  Fällen  zur  Entwicklung  gelangen  und  entschieden 
etwas  seltener  sind,  als  bei  der  echten  Schrumpfnit^re. 

Die  KöriH'rteniperatur  lilciht  in  der  Kegel  normal,  sohiuge  sie  nicht 
dorch  koruplizierende  Entziindnugen  oder  durch  eine  eingetretene  Urämie 
beeintlullt  wird. 

Verlauf,  Dauer  rind  Ansglinge  der  cbroufsehfn  diffaseii  Nephritis. 
Im  allgemeinen  bietet  der  gesamte  Krankhoitsvcrlanf  der  chronischen 
Nephritis  eine  ziemlich  grolle  Einförmigkeit  dar.  Zwar  können  die 
einzelnen  Symptome  inncrbalt»  grüfiercr  Zcitpcrioden  gewisse  Schwan- 
kungen zeigen.  Oft  bieten  aber  die  Kranken  monatelang  Tug  für  Tag 
ftist  das  gleiche  Kraukhcitsbild  dar.  Die  Gesanitdaucr  des  Leidens  zeigt 
nlle  Übergänge  von  den  sub»kuten  (3 — ü  Monate)  bis  zu  den  schon  sehr 
chronisch  verlaufenden  Foniieu  2—8  Jahre  und  mehr'.  Die  Fälle  der 
letztgenannten  Kategorie  gehören  fast  alic  der  sekundären  Schrnmpfpiere 
an.  Sie  zeigen  zuweilen  auch  in  ihrem  klinischen  Verhalten  den  Ül^er- 
gang  der  vergrüÜcrlon  in  die  grauulierte  Niere  an,  indem  dam  Kraukhcits- 
bild im  miinohen  ZUgen  demjenigen  hei  der  echten  Scbrunipfniere  ähnlicher 
ird:  die  Üdcmo  nehmen  ab,  verschwinden  ganz  oder  verharren  wenigstens 
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in  einem  geringeren  Grade,  die  Harnmenge  wird  Teichlicher,  das  spezifische 
Gewicht  und  der  Eiwcißgehalt  des  Harns  entsprechend  geringer.  So 
dauert  der  Zustund  lUugere  Zeit  bis  zum  Auftreten  einer  neuen  Ver- 
eehlimmeruug  (Urämie,  KompensationBstüruiijr  am  Herzen  U!*w.l  an. 

Der  scbließliche  A/isi/aiifj  der  chronischen  Nephritis  ist  in  den  meisten 
Füllen  ein  ungunstiger.  Bei  den  schweren  Formen  erfolgt  der  Tod  acbon 
uach  V2 — 1  J"^^t  entweder  intbigo  der  allgemeinen  Wassersueht,  «der 
dnreh  eine  eintretende  Urämie,  durch  hinzutretende  EntzUnduiigcn  n.  dgl. 
Kutschieden  günstiger  gestalten  sieh  die  Verhältnisse  bei  ("bergang  der 
Nephritis  in  seknndUre  Schrumpfung,  insofern  die  Kranken  hierbei 
wenigstens  eine  Zeitlang  sich  in  erträglichem  Zustande  lirtimlen  können. 
Vollständige  Ihilungen  der  chronischen  Nephritis  kommen  zweifellos  vor, 
sind  ]il)er  selten.  Je  mehr  die  Dauer  der  Krankheit  das  ertfte  halbe  Jahr 
überschreitet,  um  so  weniger  ist  eine  Heilung  noch  zu  erwarten.  Durch 
den  Eintritt  ftekundärcr  Schrumpfung  kann  eine  .irkrinhare  HcUung  vor- 
getäuscht werden,  indem  wenigstens  das  subjektive  Betinden  der  Kranken 
ein  fast  vollkommen  gutes  wird.  Doch  auch  nach  bedeutender  Besserung 
sind  Reüdire  stets  zn  befürchten.  Es  kommen  sogar  vollständig  nkuU 
AnfäUe  im    Verlaufe  der  chronischen  Nephritis  vor. 

Versclüedene  Formen  der  chronischen  diifasen  Nephritis.  Diagnose. 
Bei  sorgfilltiger  Untersnrhnng  des  Harns  in  allen  verdächtigen  Fällen 
(Ödeme,  Anämie  usw.]  kann  die  Diagnose  der  chronischen  Nephritis  im 
allgemeinen  stets  richtig  gestellt  werden.  Dali  aber  die  Diaguose  der 
besonderen  Form  der  chronischen  Nephritis  auch  bei  sorgttilti^jster  Kranken- 
untersuehung  schwierig  und  unsicher  ist,  geben  jtlle  erfahrenen  Beobachter 
zu.  Immerhin  kann  die  folgende  schemntischc  Übersicht  wenigstens  einige 
Anhaltspunkte  gehen: 

Chrottisch-häi/iorrhagittche  Nephritis  (große  bunte  oder  gefleckte  Niere] : 
Dauer  etwa  '  j— l'^a  -lahr.  Harn  bänipirhagisoh,  meist  ziemlich  reich  an 
roten  Blutkörperchen  und  Zylindern,  üdeme.  Herzhypcrtropbie.  Uetlual- 
veränderungcn.     Ziemlich  oft  Urämie. 

EnUiimHifhe  Fettniere  (grofle  gelbe  Nieret:  Daner  ebenfalls 
iVa  Jahr,  doch  gewöhnlich  etwas  kurzer,  als  bei  der  vorigen 
Harn  nur  wenig  oder  gar  nicht  hämorrhagisch.  Oft  reichliehe 
Blutki>r|>erchen  und  vor  allem  Zeichen  der  icttlgeu  Degeueration  in  den 
Nieren  [Fettkörnchcnzellen,  Fetttröpfchcu  im  Hiirne  usw.).  Eiwcißgehalt 
des  Harns  bedenleud.  Starke  ( Ideme.  Herzbypertrophie.  Sehr  hüu6g 
Retinalveräuderungen.    Tod  otl  durch  Urämie. 

Sekiuutürc  Schmmyfniere:  Längere  Kraukheitsdauer,  etwa  D/j  bis 
3  Jahre.  Anianglich  die..Symptome  der  vorigen  Formen.  Später  reich- 
licher Harn,  geringere  Ödeme  usw.  Tod  durch  eine  VerschlimmeruDg 
der  hydropiachen  Erseheinuugen  (Herzinsuffizienz),  Urämie  u.  a. 

Vhroniacli-hdmorrhatjische  Nt:phriiis  ohne  OtJenie.  Diese  Si-hon  oben 
{S.  47)  erwähnte  und  bisher  zu  wenig  beachtete  Form  der  chronischen 
Nephritis,  von  der  wir  nicht  wenige  Fälle  selbst  l)eobaclitet  haben,  ver- 
dient noch  eine  kurze  besondere  Besprechung.  Die  Krankheit  zeigt  einen 
ziemlich  ehronischeu  Verlauf.  Die  Beschwerden  der  Kranken  sind  nament- 
lich bei  genügender  Schonung  lange  Zeit  gering.  Der  Harn  wird  meist  in 
ziemlich  rcicliliclier  Menge  entleert,  enthält  sehr  wenig  Eiweiß,  aber  viele 
Monate  lang  und  länger  immer  oder  wenigstens  fast  immer  K/eiiir  Mengen 
Blut.  Von  Zeit  %n  Zi^it  tritt,  besonders  bei  unzweckmäßiger  Lebensweise, 
doch  auch  ohne  Veranlassung,  eine  stärkere,  sogar  sehr  beträchtliche 
Hämaturie  auf,  so  daß  der  Harn  ein  reichliches  dunkel-braunrotes  Sediment 
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euthält.  Dasselbe  besteht  aus  teils  erhaltenon,  teils  schon  zerralleDcn 
roten  Hlulkörperohen  und  nicht  t*ohr  reiehlichen  hj'alinen  Zylindern. 
Letztere  sind  meint  mit  rotcu  Hlutkörpercben  oder  llUmatüidiuküruchen 
and  Detritus  besetzt.  Vorübergehend  Qitnmt  die  Uarunieuge  ab,  am  nisch 
wieder  anKueteigeu.  HcrxlnTiertropbie  ist  meist  gar  nicht  oder  nur  in 
geringerem  ürade  nacbweislicb.  Ödeme  fehlen  gänxlich.  Hetinitii^  haben 
wir  bei  dieser  Form  noch  nicht  beobachtet.  Urämie  ist  selten,  kommt 
aber  vor.  Der  Verlauf  i?it,  wie  geaiigt,  sehr  lang:wierig.  Ob  Ucilung 
vorkommt,  ist  ungewiß.  Oewuhnlich  tritt  nneh  nach  anscheinender 
Heilung  doch  mit  einem  Male  wieder  eine  neue  Ulutnug  anf.  SehlicüUcb 
ODtwickelt  sich  wahrseheiulivh  meist  eine  sekundäre  Öehrumplniere. 

Über  die  itioloijie  dieser  Form  der  chronischen  Nephritis  ist  zu 
bemerken,  daß  es  sich  u.  K.  meist  um  eine  chronische  septische  Infektion 
oder  lutuxikntion  handelt.  Jedenfalls  ist  auffulleud,  daß  derartige  Kranke 
nicht  ganz  selten  früher  sin  irgend  welchen  tiiternngen  n.  dgl.  gelitten  haben. 

Therapie.  Die  Therapie  der  chronisehen  difiusen  Nephritis  entspricht 
in  allen  Einzelheiten  so  sehr  der  Hehandlung  der  akuten  ^'epbritis,  daß 
wir  fast  ganz  auf  das  vorige  Kapitel  verweisen  können. 

Die  Haiii>tüacbe  ist  auch  hier  ein  dUitetisch-tnjmptottmti^hes  Ver- 
fahren. Die  Kranken  uiUsseu  sich  stets  warm  halten  [Wolle  tragen)  oder 
das  Bett  hlitcn.  Die  Kost  nniB  reizUm  sein.  Zeitweise  kann  man  eine 
vorherrschende  Milchdiät  versuchen.  Ueichliche  FlUssigkeitszufuhr  ist 
stets  zweckmäüig,  nur  Alkoholika  sind  mögliehst  ein7.nscbränkeD.  Auf 
BorgfUltige  Hautpflege  (Biider,  wanne  spirituöse  Abwaschungen)  ist  Wert 
zu  legen.  Hei  den  mehr  chroni.scheu  Formen  sind  unter  Umständen 
klimatische  Kuren  (Italien,  .Vgvptcn  u.  a.)  angezeigt.  Namentlich  von 
dem  trockenen  warmen  Klima  Überügyptens  sieht  rann  zuweilen  gute 
Erfolge.  Docli  darf  mau  die  Erwartungen  von  derartigen  meist  mit  vielen 
Opfern  verbundenen  Kuren  nicht  zu  hoch  spanneu! 

Die  Behandlung  des  Hydrops  geschieht  ganz  nach  der  frliher  be- 
Bchriebencn  Methode.  Ebenso  die  Behandlung  der  etwa  eintretenden 
urämischen  Erscheinungen.  Bei  anhaltender  Ilirmtrtune  kann  man  ErffOtin, 
Iltidrastis  und  ähnliche  Mittel  versuclieu;  meist  haben  sie  keinen  sicht- 
liehen Nutzen. 

Fehlen  schwerere  Fülgcerscheinungon  der  Nephritis,  so  beschränkt 
man  sich  auf  ein  allgemein  diätetisches  Verfahren,  auf  die  Verordnung 
häufiger  warmer  Bäder  und  Abreibungen,  auf  die  Verordnung  von  Eisen- 
präparaten bei  vorhandener  Anämie  u.  dgl.  In  solchen  Fällen  kann  auch 
der  Gebrauch  eines  Hades  empfohlen  werden.  BriickciuiUy  Wildungen 
nnd  die  Sooibäder  kommen  vorzugsweise  in  Betracht. 

Viertes  Kapitel, 
Die  SclimmpfYiiere. 

(Qenuine  Schrumpfnierf.     (irantthiratrnphie  der  Niere. 
Oranulicrte  Niere.J 

Begriffshestimmung  und  Ätiologie.  Die  echte  genuine  Sihrumpf- 
nlere  ist  das  Ergebnis  einer  äußerst  chronisch  verlaufenden  nnd  sehr 
langsam  immer  mehr  nnd  mehr  sich  ausbreitenden  Atrophie  des  Nieren- 
gewebes. Die  Bczeiclinug  einer  »chronischen  Nephriti8<  ist  zwar  auch 
auf  die  Scliiumpfniere  auweudbar,  doch  treten  die  eigentlichen  entzUnd- 
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liehen  Vorgänge  hier  sehr  m  deu  Ilinter^niud.  Denn  der  aoatomiscfae 
PriizeU  hesteht  weseutlich  in  uiclits  iiuuereiu,  ah  in  einer  einfachen 
degenerativen  Atrophie  des  NierenpurenehyniH  und  in  einer  deiuent- 
Bpreriieaileu  allmithlieben  Vermehrung  des  interstitiellen  Hindegewehes. 
Der  Vorgang  ist  vom  allgcmciu-pathologiscbeD  Geäicbtspuuktc  aus  ganz 
analog  zu  setzen  den  eutspreeh enden  Verändcrangen  in  der  Leber  bei 
der  Lebercirrhose,  im  RUekeumark  hei  den  ebroniachcu  Degenerationen 
der  cinzehien  Fasersystenie  u.  dgl.  In  allen  diesen  Killleu  handelt  es 
sich  um  einen  ])riiuären  Untergang  der  spezitisehen  fiewebselemente  in- 
folge irgendwelcher  sehüdlieben  Einwirkungen  und  um  einen  nach  einem 
allgemein-pathrilogiselien  (Jesetze  (WkimkuiJ  erfolgenden  teilweiseu  Ersatz 
des  Untergegangenen  durch  neugebildetcs  narbiges  Bindegewebe. 

Die  Atrophie  des  Nieretige wehes  beginnt  bei  der  echten  »genuinen« 
Schrumpfnicre  in  einer  vorher  gani  tfcsurulen  Ntere.  Langsam  wird 
Epitbelzelle  nach  Kiiithelzelle,  Oewehsiusel  nach  Gewehsiusel  ergriften, 
wälirrtid  andere  Partien  noch  verschont  bleiben.  Es  war  daher  ein  Irr- 
tum der  älteren  Pathologen,  die  Schrumpfnicre  als  'drittes  Stadium  rffts 
Morbuti  liri(}htü<  aufzufasseu,  als  ob  jede  granulierte  Niere  sieh  zuerst 
im  Stadium  der  akuten  l*jntzltndung  befunden  hätte,  dann  ins  Stadium 
der  fbnmisehen  Schwellung  und  erst  ganz  zuletzt  in  dasjenige  der 
Sobrumpfuug  Ubeiisregangen  wäre.  Für  gewisse  Filllc  trifft,  wie  wir  im 
vorigen  Kapitel  gesehen  hiiben,  diese  Annahme  freilich  zum  Teil  zu,  in- 
dem wenigstens  die  chronische  Nephritis  nicht  selten  schlieBlich  in 
Schrumplung  Übergehen  kann.  Immerhin  sind  aber  diese  *sekuudiLrcn 
Schrumpfnieren*  (s.  o.)  klinisch  und  fast  immer  auch  anatomisch  von  den 
genuinen  Schrumpfnicren  zu  nntersclieidcii.  In  einzelnen,  hei  genauer 
Nachforsehnng,  wie  es  scheint,  vielleicht  sijgar  nicht  sehr  seltenen  FHllen 
kann  die  Schrumpfnicre  sogar  aus  einer  akuten  Nephritis  hervorgehen. 
Dann  durchlauft  der  Prozeü  aber  auch  fast  niemals  die  oben  genannten 
drei  Stadien,  sondern  die  akute  Ncptiritis  kommt  schciubar  zur  Heilung. 
Kin  geringer  Rest  derselben,  gewissermalleu  ein  leises,  unter  der  Asehc 
fortglimmendes  Feuer  bleibt  llhrig,  setzt  ganz  im  geheimen  sein  Zer- 
8ti>rungswerk  langsam  fort  und  vielleieht  erst  nach  vielen  Jahren  zeigen 
sich  die  Symptome  einer  ansgesproclicneu  Niereusclirumpfuug. 

Fragt  man  jedoch  nach  den  ÜrsaeUcn  der  gewöhnlichen,  von  Anfang 
an  chronisch  verlaufenden  Falle  von  Schrunipfniere,  so  ist  man  sehr 
häufig  nicht  in  der  Lage,  dieselben  sicher  nachweisen  za  ki3nneD.  Selbst- 
verständlich ninti  man  wiederum  vor  allem  an  chemisch-toxische  Schäd- 
lichkeiten denken,  sei  es,  daß  diese  unmittelbar  als  solche  in  den  Ktirper 
eingefUlirt  wurden  oder  daß  sie  sich  erst  unter  dem  Kinlluß  abnormer 
Stoirwecliselvorgilnge  ()der  im  AuschluU  an  infektiöse  Vorgänge  im  Körper 
selbst  entwickelten. 

Von  cJicmiüch  wirksamen  Sto/f'en  sind  erfahrnngsgcmäü  drei  zu  nennen; 
Alkoholy  Blei  und  die  Harnsäure.  Chionischer  Alkohol tJimus  ist  nicht 
selten  als  die  wahrscheinlichste  Ursache  der  Nierenschrumpfung  anzn- 
sehcn,  namentlich  hei  Leuten,  die  auch  sonst  >gnt  gelebt«  haben  und 
korpulent  geworden  sind.  In  diesen  Fallen  ist  die  Sclirumpfuiere  als 
eine  Art  Almut/.unga-  oder  Übcranstrcngungsatrophie  der  Nieren  zu 
betrachten.  Wieviel  dabei  auf  Rechnung  des  Alkohols  selbst,  wieviel 
auf  Rechnung  der  Übermäßigen  Nahrungszufuhr  überhaupt  kommt,  läUt 
sich  schwer  entscheiden.  Spezifische  Alkoholwirkuog  ist  wohl  sicher 
in  den  wiederholt  beobachteten  Fällen  anzunehmen,  wo  sich  die  Schrumpf- 
niere  mit  einer  Lebercirrhose  rerciuigt. 
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Der  ZnMaBeshui^  zwiscbea  der  Sekranpöiierr  nad  nner  Awiacbeii 
flhwwtorflgfibw  (bcä  Schrifisetzen,  Mslera  ■.  a.  »t  etieDfalb  nbestrcit- 
hät.  Sdir  merkwttrdi^  und  Utber  aodi  aidit  ■iker  xa  efUli«ii  ist 
bei  der  UmsUiid,  d&B  in  diesea  FlBea  aa^UlcDd  lAvi^  gleiebxcft% 

edrte  (/«cAf  'Arthritis  nrmtica  ^ataraoM)  beob«cht«t  Wüit  Nimmt 
bei  den  Kranken  eine  gemme  Anamneee  «af,  eo  kazm  man  Uet 
da«  frttbere  Aoflreteo  tod  Anfilleii  eehter  GeJeakpelit  besoodefs  in  der 
grofiea  Zehe,  feststenen.  Ancfa  die  Gicht  allein  ohne  glet^&eitigoj 
UmüiMehe  Kleivergifluug  fährt  nicht  selten  xar  EotviclÜBogciBerr 
niere  »Oichtni^rt*  ,  wobei  es  sieh  watoarbiiaüftb  «■  die 
Wirkung  der  in  abnormer  Meo^  geWldeteB  ffaiNwaiia  aaf  das  Kit 
parenebyin  faüodelL  Bei^ndertt  sn^Onsti^  M-heint  stetü  die  Suwmat 
mehrerer  Schädlichkeiten  eiaxDwirkcn:  Bleüntoxikatsoa  mit  chroaiAcben^ 
Alkoholismas  vereint  n.  d^. 

Schädlichkeiten,  die  mit  iitfelfiöfe»  Voryättgen  im  Zoftammenli 
Btehen,  kommen  wabrächcinlich  t>ei  denjenigen  nileo  in  Betracht 
sich  die  Schrampfniere  in  letzter  Hinsieht  anfeine  frBher  durrhfreniachte 
aknte  infektiüse  Nephritis  ,z.  B.  nach  Scharlach  zaröckbeziehen  läBt. 
Zu  erwähnen  ist  hier  ferner  da«  einige  Male  beobachtete  Anltreten  von 
Schrampfniere  nach  ächwercm  akntcn  GeienirUntnmtismus.  Einen  ähn- 
lichen Zasan]mcnban<|:  darf  mau  vielleicht  vermuten  anch  in  den  Fällen, 
wo  sich  eine  Schrumpfuierc  mit  chronischer  Kntiucartitis  ;nerzklap|>enfcblcr) 
oder  mit  chronificher  fniclit  ^ichtischerj  Arfhntis  vcreinijrt  vorfindet.  Von 
chronischen  Infchtionskronlheiten,  die  zoweilen  in  Zosamnionhang  mit  der 
Entötchang  einer  Schrumpftiicrc  gebracht  werden  können,  sind  die  Malaria 
und  die  Syphilis  za  nennen.  Namentlich  durfte  anf  letztere  mehr  zu 
achten  »ein,  aU  bisher,  wobei  es  sich  dann  entweder  nm  eine  unmiltcl- 
bare  Kinwirkunf;  syphilitischer  Toxine  oder  noch  wahrÄcheinlicber  um 
eine  Niercoutri)])hie  im  Annchluß  an  eine  Ineti^che  Erkrankung  der  Nicren- 
gefiiße  linndeln  künnte. 

Überhaupt  ist  des  viel  besprocbeoen  Ztisammenhanges  der  Nieren- 
Schrumpfungen  mit  prinmrcn  (iefäfkrkmnhuufen  hier  noch  mit  einigen 
Worten  zu  gedenken.  Daß  man  in  der  laiche  von  Personen,  die  an 
Nierenschrumpfanpen  gest(»rben  sind,  häutig:  allgemeine  Arteriosklerose 
und  aufterdem  gerade  Atheroi*e  der  Nierenarterien  findet,  ist  richtig.  In- 
dcHscn  kann  dieses  häufige  Zufiainmentreftcn  schon  deshalb  nicht  auf- 
fallend sein,  weil  die  Schrumpfnicren  vorzagsweise  im  vorgerückteren 
Alter  und  bei  solchen  Personen  auftreten,  bei  denen  auch  das  Arterien- 
atherom  eine  sehr  gewöhnliche  Erscheionng  bildet.  Vollends  unhaltbar 
ist  aber  die  namentlich  von  engliscbeu  Autoren  (Gl'LL  und  Sutton  n.  a.) 
anfgoetcllte  Ansicht,  dftü  die  Gefäßerkrankung  (>Arteriocapillar>'  fibrosis«) 
stits  den  primären  Vorgang  darj'telle,  au  den  sich  die  Niereuatropbie  erst 
sekunder  auMf-hließe.  Man  findet  nicht  selten  die  ausgesnrocbensten 
Sebrumpfuiercu  ohne  alle  zur  Erklärung  der  Atrophie  ausreielieudeu  Ge- 
fäÖvcräudcruiigen,  und  wo  sich  letztere  an  den  kleinen  arteriellen  Nieren- 
gefftßen  nachweisen  lassen,  du  handelt  es  sich  meist  nicht  nm  einen 
primären,  Kundcrn  um  einen  sekundären  Vorgang,  nämlich  um  die  bekannte 
Arteriitis  oblitcrans,  wie  sie  sich  bei  fast  allen  chronischcu  Eut/tlitdungen 
und  dcgeneratiieu  Organatrophien  einstellt.  Selbstverständlich  kann  aber 
nicht  geleugnet  werden,  daß  ontcr  Umständen  auch  primäre  Krkrnnknngett 
der  arUnieUen  Nieremjefdfk  dareh  Bebindernng  des  Bluknflusses  zn  ge- 
wissen Partien  des  Gewebes  sekundäre  Atrophien  an  umschriebenen 
Stellen  dcHScIbon  herbeiführen  {»or/erioskierotische  Schrumufnieren*),  eben- 
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so  wie  z.  B.  die  schwielige  Myokarditis  naeb  primärer  Arteriosklerose 
der  Koronararterien  entsteht.  So  sind  lEsbesoudere  die  sogeuanuten 
fAlftrsni^rent,  d.  h.  die  granulierten  Nieren  bei  alten  Leuten,  von  lie- 
fäliverilnderttugen  (Atherom!  ahhüngig,  ferner  vielleicht  gewisse  Nephritideu 
im  Anschhiß  an  SyphiUsi,  namentlich  die  seltenen  Fälle  von  einseitiger 
Nierenscfirumpfun^,  wie  sie  vorzugsweise  bei  Si/phitin  beobachtet  worden 
sind. 

ScblieUlich  haben  wir  noch  hervorzuheben,  daß  man  nicht  ganz 
selten ,  vorzugsweise  bei  jüngeren  Personeu  und  bei  Frauen  Fälle  von 
Schnmipfniereu  beobachtet,  wo  auch  die  genaueste  Kachforschung  gar 
kein  ursächliches  Moment  ergibt  und  die  Krankheit  sich  echeiubar  ganz 
»von  selbst'  entwickelt  hat.  Ich  bin  geneigt,  wenigstens  einen  Teil 
dieser  Fälle  auf  eine  angeborene  Widerstandsschwäche  des  Nierengewebes 
zu  beziehen.  Derartige  Nieren  sind  schon  den  gcwöbnliehen  funktionellen 
AusprUcbca  auf  die  Dauer  nicht  gewachsen.  Man  kann  solohc  Fälle 
von  j primärer  progres-siver  NicrenfltropLie<  in  gewissem  Sinne  mit  der 
•  progressiven  Mu.'*ke]atropIiie«  vergleichen,  um  so  mehr,  als  sich  nach 
meinen  Erfahrungen  auch  bei  derartigen  Nieieuerkraukungen  eine  ge- 
wisse familiäre  und  hereditäre  Veranlagang  zuweilen  nachweisen  läßt. 
Auch  da,  wo  sicher  exogeve  Üreaclieu  in  Hetraoht  kommen,  muß  mau  die 
individnelle  Veranlagung  und  Widerstandskraft  des  Gewebes  stets  mit 
in  Betracht  ziehen. 

lu  bezug  auf  das  Vorkommen  der  Sebrumpfnicrc  nach  Aller  nud 
GfSihie/:ht  \»X  schon  im  vorhergehenden  wiederholt  erwähnt,  daß  die 
Krankheit  am  häufigsten  im  rortffriieltrren  AUer  auftritt.  Dies  hängt 
gewiß  vorzugsweise  mit  den  besonderen,  die  Nierenschrumplnng  ttedin- 
gendeu  Umständen  zusammen.  Aus  demselben  <iruude  ist  auch  das 
müMiiidte  OeschUtht  entschieden  häufiger  befallen  als  das  wcibltrhc. 
Andererseits  liaben  wir  aber  auch  schon  liervorgehobcn,  daß  die  Krank- 
heit niclit  selten  ancli  schon  bei  jUngeren  IWsnuen  und  bei  Fraueu,  be- 
obaditL't  wird.  Selbst  bei  Kin/Urn  kommt,  wenn  auch  selten,  die  Nieren- 
schrampfnng  vor.  In  allen  Fällen  bei  jugendlicheren  Personen  muß 
man  in  der  ^Vuamnese  einerseits  besonders  genau  nach  einer  etwaigen 
trtlheren  akuten  Xephritis  (uacl»  Scharlacl»,  Diphtherie,  Masern  u.  dgl.) 
nachforschen,  andererseits  auch  die  individnelle  Veranlagung  besonders 
berücksichtigen. 

Die  Heziehungen  der  Kierenschrumpfuugcn  zum  AiHtjhid  der  Niere 
(sog.  Anuflouhch  ruf  Uli  filiere]  und  zu  chrouitjchen  Krkntnlungen  der  IJan^f- 
wege,  insbesondere  des  Nierenbeckens,  werden  später  in  den  betreffen- 
den Kapiteln  zur  Sprache  kommen. 

Patholos^i.sclie  Aaatoniie.  ßei  der  echten  gennineu  Nierenschrum- 
pfong  sind  stets  beide  Nieren  in  annähernd  gleichem  Jlaßc  verkleinert. 
Ihre  Größe  ist  zuweilen  bis  auf  die  Hälfte,  ja  sogar  auf  ein  Drittel  ver- 
mindert, 80  daß  man  alsdann  beinahe  Mllhc  hat,  die  kleinen  Nit^rcn  in 
der  häufig  vorhandenen  sehr  reicldiclien  und  dielen  Fetthupscl  aufzufinden. 
Die  Nieren  fUlden  sich  fest  und  derb  an  und  zeigen  auf  ihrer  Überfläche 
eine  sehr  deutliche,  feiuere  oder  gröbere,  gleichmäßige  oder  mehr  un- 
regelmäßig angeordnete  (t'rauuJifrtmg.  Beim  Abziehen  der  oft  etwas 
verdickten  fibrösen  Nierenkapscl  tritt  diese  Granulation  noch  stärker 
hervor,  und  gewühnlidi  iiaftct  die  Kapsel  ziemlich  fetit  an  den  einge- 
sunkenen Stellen.  Fast  immer  »ind  die  erhabenen  Partien  dunkler  und 
röter  (d.  i.  blutreicher]  als  die  helleren,  mehr  grau  aussehenden  Einsen- 
kangen.     Ob  die  ganze  Niere  mehr  rot  oder  mehr  weiß  aussieht,   hängt 
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ebcnfaUt)  uur  ran  dem  Blutgehaltc  des  Orgnas  ab,  nnd  es  lie^  kein 
Grand  vor,  die  >kleine  rote<  von  der  > kleineu  weißen«  Sclirumpfniere 
saclilicli  zQ  trenneu. 

Durchsciineidet  man  die  Snlirnrnpfniere,  so  findet  man  die  Rinde 
Btark  verachniiilert.  atropbisclie  bl;iat»e  Streifen  wecbaeln  mit  dunkleren 
Partien  ab.  Aucb  die  Pyramiden  niud  etwas  verkleinert,  dabei  in  der 
Reget  dunkler  als  die  Hinde.  In  dem  oll  etwa»  erweiterten  Nieren- 
becken lieg;cn  zuweilen  cinijjjc  HumsUnrckoukrcmentc.  Streifig«  Harn- 
säureinfarkte  in  den  Pyramiden  sind  ein  sehr  cbarakteriatischea  Merk- 
mal fllr  die  ge«cbrunipfte  Gicbtuiere.  Das  Mikroskop  zeigt  den  vor- 
peßcbrittenen  Untergangs  des  Nicrcngewebes  nnd  den  Krsatz  desselben 
durch  ein  nocb  kernreicbes  oder  bereits  kernarnies  narl)ipe8  Rinde- 
gewebe. Anzeicben  der  Degeneration  und  Atrophie  der  Epitbelien,  so- 
wie Zylinderbildnnp  sind  in  den  nocb  vorhandenen,  aber  bereits  er- 
krankten Harnkanäleben  stets  nacbweisbar.  An  zahlreichen  Glomeralis 
findet  sieb  Atrophie,  Kapselverdinkun^  u.  dgl.  Die  an  anderen  Stellen 
nocb  erhaltenen  Harnkauälcben  sind  nicbt  selten  zum  Teil  erweitert 
Auf  mannigfaclie  bistologincho  Details,  so  namentlicb  auf  die  Cysten- 
bildun^,  die  OeniBversindcrnngen  (h.  o.),  die  Kalkablageruiifren  n.  a. 
kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Hlutungcn  sind  nur  selten 
vorbanden. 

Somit  stellt  eicli  die  Schrntnpfnierc  als  die  weitaus  am  langsamsten 
(3 — 5  .luhre  nnd  noch  \iel  lilngerj  verlaufende,  aber  auch  an»  weitesten 
fortschreitende  Form  der  chrtinischen  Nephritis  dar.  Sic  darf  keines- 
wegs als  ■  interstitielle  chronische  Nephritis-  der  >purencliymatl)sen 
cbronisehen  Nephritis"  grundsätzlich  gegenübergestellt  werden.  Denn 
anch  bei  der  letzteren  finden  sich  stets  interstitielle  Prozesse,  die  bei 
der  Schrumpfniere  nur  einen  weit  höheren  Grad  erreicht  haben,  weil  die 
laugsame  und  nicht  gleichzeitig  ditlns  eintreteude  Atrophie  des  Gewebes 
sieli  mit  einer  viel  lUnpereu  Lebensdauer  vertrilgt  und  daher  eine  \'iel 
größere  Ausdehnung  gewinnen  kann. 

Die  an  den  (ihrigen  Kürperorganen,  außer  an  den  Nieren,  vorkom- 
menden anatomischen  Veränderungen  kommen  im  Zusammenbauge  mit 
der  Symptomatologie  der  Schrumpfniere  zur  Sprache. 

Iiliuische  Symptome.  Abgesehen  von  den  Fällen,  wo  man  die  Ent- 
stehnng  der  Schrumpfniere  auf  eine  vorher  durchgcninchte  akute  oder 
chnmische  Nephritis  znrückfllhren  kann,  entwickeln  flieh  die  klinischen 
Erscheinungen  der  Schrumpfniere  ebenso  allmählich  und  nnmevklicb,  wie 
der  anatomische  Prozeß  seihst.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  diilt  eine 
Nicrenschrumpfung  bereits  jahrelang  bestellen  kann,  ohoc  daß  der 
Kranke  auch  nur  durch  ein  einziges  ernsteres  snhjektirf^  Symptom  an!" 
sein  Leiden  aufnierksani  gemacht  wird.  Dies  folgt  teils  ans  den  zu- 
fälligen Sektionsbefunden  einer  Nierensehrnmpfung  bei  Leuten,  die  anf 
irgend  eine  andere  Weise  ums  Lehen  gekommen  sind,  namentlich  aber 
anch  ans  den  Fällen,  wo  bei  vorber  für  ganz  gesund  gehaltenen  Personen 
jMitxlich  die  sehwcrstcn,  nicht  selten  unmittelbar  zum  Tode  führenden 
Ersclicinungen  (Urämie,  Gehirnblutung)  auftreten,  als  deren  eigentliche 
TIrsache  die  Sektion  eine  oft  sclion  zicmlicli  weit  vorgeschrittene  Nieren- 
ßcbrumpfung  ergibt.  Je  weniger  mithin  die  subjektiven  Symptome  der 
Niercnscbrumpfung  in  den  früheren  Stadien  der  Krankheit  in  den  Vor- 
dergrund treten,  um  so  mehr  sind  die  ohjehiti:rti  Vcvänderuugeii  zu  be- 
achten, die  in  der  Tat  bei  genauer  Untersuchung  des  Kranken  die  Dia- 
gnose des  Leidens  meist  schon  ziemlich  frltli  gestuiten. 
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Am  wichtigsten  in  dieser  Bczicliung  ist  das  Verhalten  des  Harns. 
Sobald  an  einzelnen  Stellen  der  Niere  Veränderungen  des  Epitheta  eia- 
getreieu  sind,  müssen  sich  die  frUlier  besprochenen  Folgen  hiervon  fUr 
die  Sekretion  des  Üarns,  wenn  auch  in  noch  ho  geringem  Maße,  geltend 
machen  und  die  eikrankit:n  Partien  werden  einen  an  Menge  und  fofitcu 
Bestandteilen  verminderten,  aber  eiweißhaltigen  ilar»  ahsouriern.  Da 
iiidi'8tieu  noch  znldreiclie  normale  Hanikanälehen  und  Glumeruli  vor- 
lianden  sind  und  da  der  ganze  Prozeß,  wie  wir  gesellen  Ituben,  sich  nur 
mit  der  größten  Ljingtiamkcit  weiter  entwickelt,  so  gewinnt  der  Körper 
Zeit  zur  Ansbildiuig  einer  jener  zweckmäßigen  KompenaationseinricJi- 
tKtujcHj  die  wir  bei  so  zahlreichen  pathologisciicn  Vorgängen  erkennen 
und  in  teleologischem  Sinne  auffimsün  mdssen.  Dieser  Kompensations- 
vorgaug  besteht  in  der  ebenso  allmühlich,  wie  die  Nierenschrumpfung 
selbst,  eintretenden  und  immer  mehr  zunelinsenden  Steuferung  des  arte- 
rieilen  Druckes  und  einer  hiervon  ai)liäugigen  Hifpertrophic  des  Imken 
Ventrikels.  Durcli  die  noch  zahlreicli  vorhandenen  normalen  Glomcrnli 
der  schrumpfenden  Niere  strömt  mitliin  dus  Illut  unter  einem  erliöliten 
Drucke,  und  die  Folge  liiervon  ist,  daß  an  diesen  Stellen  die  Sekretion 
de«  Hanis,  vor  allem  des  Ilarnwassers,  eine  viel  reichlichere  wird.  Mög- 
licherweise bewirkt  auch  die  beginnende  Erkrankung  der  Glomerulus- 
wandungen  selbst  eine  erhöhte  Durchlässigkeit  derselben  und  somit  Po- 
lyurie. Tatsache  ist  jedentalls,  daß  bei  der  Kierenschrumpfung  in  der 
Kegel  ein  ahnonn  reichlicher^  wüssrigcr  und  daher  heller  und  spexiftsch 
leidtkr  Urin  von  nur  geringem  Kiweißgehuli  faus  den  erkrankten  Par- 
tien stammend)  entleert  wird.  Die  tU^liche  Ilanmienge  bctrüf^t  oft  200fJ 
bis  3Ö00  ccm  oder  noch  mehr,  der  Harn  sieht  strohgelb  und  klar  aus, 
enthält  fast  gar  keine  körperlichen  Bestandteile,  hat  ein  spezifisehes  Ge- 
wicht von  lÜlO  — lOOf)  oder  sogar  noch  weniger  und  gibt  heim  Kochen 
nur  einen  geringen  Niederschlag  von  Eiweiß,  dessen  ausgeschiedene  Ge- 
samtmenge in  24  Stunden  etwa  2,0 — 5,0  g  beträgt.  Rei  genauer  milro' 
skopixeher  J^nferaiHhuny  des  Harim  gelingt  e«  meist,  einige  ftt/aline  Zif- 
linder  aufzufinden,  deren  Anzahl  nur  ansnahmsweise  eine  größere  wird. 
Außerdem  enthält  der  Harn  oft  einige  weiße,  seltener  auch  einige  rote 
ßlutküqierchen.  In  seltenen,  aber  sicher  konstatierten  Fällen  kann  ca 
vorkommen,  daß  der  Harn  zeitweise  oder  sogar  während  des  größten 
Teiles  der  Krankheit  gar  kein  Eiweiß  oder  nur  Spuren  davon  enthält. 
Dies  erklärt  sich  wahrscheinlich  aus  dem  l'nistande,  daß  die  erkrankten 
Glomeruli  ihre  Sekretion  ganz  einge.'^tellt  haben  und  der  Hiirn  somit  nur 
von  den  gesunden  Teilen  der  Niere  abgesondert  wird.  Über  das  Ver- 
halten des  Harns  bei  der  ar/ei-iosklcrotischen  Sehnt mpfnicre  s.  u. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  von  wie  großer  Bedeutuug  diese  infolge  des 
abnorm  hohen  Blutdruckes  eintretende  reichliche  llarnansscheidung  fllr 
den  ganzen  KrankheitBprozeß  sein  muß.  Deun  vor  allem  tindet  jetzt 
trotz  des  Nierenleidens  durchaus  keine  Wasserretention  im  Körper  statt, 
und  man  versteht  daher,  zumal  da  auch  die  Waudnngen  der  BIntgefUße 
normal  bleiben,  daß  oft  auch  nach  jahrelangem  Verlaufe  bei  der  Sehrnmpf- 
niere  keine  Ödeme  auftreten.  Nicht  ganz  so  gUnstig,  wie  die  Ausschei- 
dung des  Wassers,  verhält  sich  die  Ausscheidung  der  übrigen  festen 
Harnbestandteile.  Daß  die  I'rozentzahlen  der  letzteren  abnehmen,  ver- 
steht flieh  bei  der  vermehrton  GcBanitmenge  des  Harns  von  pelbst.  Doch 
auch  die  im  ganzen  ausgeschiedenen  Mengen  Harustod',  Harnsäure, 
PhosiihoröUure  usw.  sind  zuweilen  im  Verhältnisse  zur  Nahrung  etwaa 
geriuger,  als  normal.    Immerhin  ist  aber  diese  Verminderung,   solange 


56 


Kranklioiteo  der  Nieren, 


die  Arbeltaleistung  dcB  Herzens  eine  ausreichende  ist,  keine  sehr  be- 
trächtliche, uiul  zu  gewisfjen  Zeiten,  so  namentlich  in  den  früheren  Pe- 
rioden der  Krankheit,  kann  sie  sicher  ganz  fehlen.  Man  beobachtet 
demgemäU  auch,  daß  die  von  einer  Aubänfuog  der  llarnbestaudteile  im 
BInte  abhängigen  Symptome  ian^e  Zeit  g:ar  nicht  auftreten.  Sn  kommt 
es,  daß  die  Kranken  sieh  noch  voUkommen  wohl  fühlen  können  zu  einer 
Zeit,  wo  die  angestellte  objekärc  Unlcrsiichimg  ihs  Harns  schon  deutliche 
patbologiöche  Veriinderungen  nachweist.  Die  Polyurie  freilich  fällt 
manchen  Kranken  auf,  wird  aber  oft  nicht  weiter  beobachtet  und  auf  das 
reichlichere  Getränk  geschoben.  Die  Patienten  gewölinen  sich  an  die- 
selbe, selbst  wenn  sie.  wie  es  nicht  selten  vorkommt,  viel  Öfter,  als 
frHhcr,  und  selbst  des  Nachts  ihren  l'rin  entleeren  mllssen. 

Auf  die  besonderen  l.'raacheu  der  Het-xf/i/pertrophie  brauchen  wir 
hier  nicht  noch  einmal  nUher  einzugehen  [vgl.  S.  19).  Gerade  mit 
Bezug  auf  die  Sehrumpfiiiere  hat  That.bk  seine  mechanische  Theorie  der 
Herzhypertrophie  aufgestellt,  die  indessen  die  früher  angeftlhrten  Bedenken 
erweckt  und  daher  wohl  richtiger  durch  die  auch  auf  diese  Fi»rm  der 
Nierenerkrauknng  sehr  wohl  anwendbare  chemische  Theorie  ersetzt  wird. 
In  kltniscJwr  iJexkfonif}  ist  vor  allem  wichtig,  daß  auch  die  Ilcrzbyper- 
trophie ,  solange  das  Herz  der  an  dasselbe  gestellten  Aufgabe  ohne 
Anstrengung  genügen  kann,  gar  keine  subjektiven  Si/niptome  macht,  ein 
Verhalten,  welches  demjenigen  hei  allen  vollständig  kompensierten  Herz- 
klappenfehlern vollkommen  annlog  ist.  Nur  die  genaue  objeklive  Unter- 
suchung des  Herzens  und  des  GelllBapparates  läßt  den  Zustand  meist 
richtig  erkennen,  obgleich  gerade  bei  Schrumpfuierenkrauken  ein  nicht 
selten  vorhandenes  gleichzeitiges  Lungenemphysem  die  l'erkussion  und 
Patpation  des  Herzens  erseliwert.  Immerhin  kann  man  oft  die  Verstär- 
kung des  Spitxeiisioßes^  die  Vf^'breiterung  der  llvruUiiupftfng  nach  links 
und  liJlutig  die  aluonne  Spannung  des  iiadinlpuhes  un«  die  Verstärkiwg 
des  xtceiUn  Aorfntones  wahrnehmen.  Dali  die  Erscheinungen  am  Pulse 
in  einzelnen  Fällen  weniger  deutlich  hervortreten,  erklärt  sich  wahrschein- 
lich durch  die  besondere  ßeschafl'enhcit  der  Gefäßwände.  In  späteren 
Stadien  der  Krankheit  tritt  zur  Hvpertrophic  des  linken  häufig  auch  eine 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  hinzu  (vgl.  S.  21).  Vollständiges 
oder  faßt  vollständiges  Felden  der  Herxfufperlrophie  wird  nur  bei  schwäch- 
liehen, kachektiBchcn  Kranken  beobachtet. 

Solange  der  durch  die  Hürzhypertrojdiie  unterhaltene  hohe  arterielle 
Druck  die  Verliältnissc  der  Nierensekretion  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  reguliert,  ja  zum  Teil  sogar  uberkouipeusiert,  eo  lange  zeigt  auch 
der  Zustand  der  I^atieuten  in  der  Uegel  keine  besonderen  krankhaften 
Erscheinungen.  Hüchatens  kommt  es  vor,  daÜ  schon  jetzt  gewisse  Ge- 
hirusymptome,  namentlich  Anfälle  von  Kopßrhmer\  und  xeitudiiger 
Sehu-indd  auftreten,  die,  falls  sie  nicht  urämischer  Natur  sind,  wahr- 
scheinlich auf  die  kongestive  Gehimhyperämie  zu  beziehen  sind.  Auch 
Öfteres  SuscnbUtten  ist  zuweilen  die  Folge  des  abnorm  hohen  Hlut- 
drnckcs. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  aber  das  Krnnkheitsbild,  sobald  die  ersten 
Zeichen  einer  beginnenden  Her-JnsuffhJenx  sich  eiustellen,  d.  h.  sobald 
die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  nicht  mehr  imstande  ist,  die 
durch  den  Ausfall  von  Nierengewehe  entstandene  Erschwerung  der  Harn- 
ausacbcidung  zu  überwinden.  Die  Störung  tritt  ein,  wenn  entweder  der 
linke  Ventrikel  selbst  erlahmt  oder  wenn  er  trotz  angestrengtester  Tätigkeit 
die  allmählich  zu    weit   fortKescbritteuen  kraukhafteu  VerhäUnisse   nicht 
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mehr  ansgleicfaen  kann.  Im  letzteren  Falle  sind  die  auftretenden  Sym- 
ptome als  »urämische*  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  auizofassen.  Der 
Pols  ist  frequcnt,  bleibt  aber  dabei  voll  und  hart.  Im  Fiille  eines  Nach- 
lassen.s  der  ilcrzoncrgie  selbst  verliert  der  l'nis  an  Spannongj  wird  kleiner, 
frequenter,  zuweilen  gegen  Ende  der  Krankheit  auch  unregelmäßig.  Die 
Herztöne  bleiben  rein,  nur  der  erste  Ton  wird  umuehmal  undeutlicher. 
Verbiiltnismilßig  oft  hürt  man  am  Her/eu  bei  vorgesehrittencr  Kompen- 
sation sstörung  deutlichen  O'alopprfiifthttnts.  In  allen  diesen  Fällen  setzen 
sich  die  Symptome  aus  den  unmittelbaren  Folgen  der  Kreislau fstijruug 
und  der  liierdureh  natürlich  mitbedingten  Zurückhaltung  von  Harnbestand- 
tcilen  zut^amnien. 

Gewöhnlich  fangen  die  Beschwerden  der  Kranken  mit  Scbrnmpf- 
nierc  ganz  allmählich  au,  veriJchwinden  zeitweilig,  nm  dann  wieder  von 
neuem  aufzutreten  und  ganz  allmählich  immer  mehr  und  mehr  zuzu- 
nehmen. Abgesehen  von  dem  Geftlhl  allgemeiner  Mattigkeit  und  MiHig- 
keit  sind  es  ineist  Atembcsehui'^rihn ,  welche  zuerst  auf  das  bestehende 
leiden  aufmerksam  machen.  Die  Kniiiken  werden  kurzatmig,  schon 
geringe  körperliche  Anstrengnngon  fallen  ilmen  schwer  nnd  greifen  sie 
an,  auch  ihrxllopfen  stellt  sich  zeitweilig  ein.  Nicht  selten  tritt  die 
Atemnot  in  den  vorgerückteren  Stadien  der  Krankheit  in  ausgesprochenen 
Anfallen  von  asthmatischem  Charakter  auf.  Dieses  schon  lange  bekannte 
Asthma  der  Nierenkranken  hat  nicht  immer  den  gleichen  Ursprung.  Oft 
hängt  es  entschieden  von  den  eintretenden  Anfällen  von  Herzschwäche 
ab,  ist  also  ein  reines  Asthma  eardiaium  und  entspricht  dann  in  seinen 
einzelnen  Symptomen  der  Dyspnoe  der  Herzkranken.  In  anderen  Fällen 
scheint  das  Asthma  auch  mit  der  Zurllckhaltimg  von  Stoffwcchsel- 
prodnktcn  zusammenzuhängen  '»Asthma  uraemicunw  s.  o.).  Sehr  eigen- 
tümlich endlich  ist  das  Kranklieitsbild  in  den  Fällen,  wo  die  Atemnot 
mit  den  Anzeichen  eines  alufen  LuuyenÖdema  verbunden  und  von  der 
reichliehen.  Krpfhtoralion  eines  schanmigseriisni,  manchmal  etwas  hlalii/en 
Sputums  begleitet  ist.  Diese  Zustände,  die  wieder  vorübergehen  und  sich 
öfter  von  neuem  wiederholen  künnen,  werden  zuweilen  als  Asthma  Immi- 
dum  liezeichnet.  Es  kann  zweifelhaft  erscheinen,  ob  miui  das  Lungen- 
ddem  hierbei  als  ein  reines  Stauungstransaudat  infolge  der  Herzschwäche 
oder  wahrscheiidicherj)  als  ein  durch  die  Nephritis  bedingtes,  gewiaser- 
maÜen  entzündliches  (Meni  auffassen  soll.  lu  dem  letzten  Stadium  der 
Krankheit  besteht  oft  ununterbrochene  Dyspnoe  und  bildet  die  Haupt- 
beachwerde  der  Kranken.  Sie  ist  dann  oft  von  verschiedenen ,  gleich- 
zeitig wirkenden  Verhältnissen  abhängig:  von  der  Stauung  in  der  Lunge, 
vou  diffuser  Rronohitis  «nd  Pneumonie  (s.  u.),  vom  Hydrothorax  u.  a. 

Als  eine  weitere  Folgeerscheinung  der  eintretenden  Kompcusations- 
stOmng  stellen  sicli  im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit  nicht  selten 
Ödeme  an  verschiedenen  Kürpcrteilcu  ein.  Dieselben  sind  bei  der 
Schnimpfniere  gcwili  oft  als  reine  Stnunn/isOfletne  aufzufassen,  doch  sind 
andererseits  auch  die  bei  den  nepbritiseheu  Ödemen  sonst  noch  in  Be- 
tracht kommenden  ursächlichen  Verhältnisse  (s.  o)  nicht  immer  ganz  von 
der  Hand  zu  weisen.  Zwar  ist  es  wiederholt  beobachtet,  daß  die 
Wassersucht  bei  der  Schrumpfoiere  vollständig  fehlen  kann.  Dies  ist 
aber  nur  dann  der  Fall,  wenn  der  Tod  vnr  der  ausgesprochenen  Herz- 
iusaffizienz  durch  irgend  einen  Zwischenfall  eintritt.  Im  übrigen  treten 
Ödeme  bei  der  Schrumpfniere  keineswegs  selten  ein.  Sie  zeigen  sich 
anfangs  gewühnlich  an  den  Knöcheln,  den  Augenlidern,  am  Präputium  usw., 
verschwinden  bei  ruhigem  Verhalten  der  Kranken  wieder,  treten  nach 


Um 


58 


KraiiklieitcD  d«r  Nieren. 


knrzer  uiier  längerer  Pause  von  neuem  auf,  bis  sicli  ftchließlich  in 
der  letzten  Zeit  de»  Leidens  ein  hochgradiger  allgemeiner  Hydrops  ent- 
vvickeln  kann. 

V^on  den  Symptomen  an  den  inneren  Organen  sind  hier  znnUcfast 
noch  einmal  die  (icinrnrrsrheinumjen  zu  erwUhnen.  Wührcnd  diese,  wie 
gesagt,  anfangs  inehr  einen  kongestiven  Cbarakter  an  sich  tragen,  bUogen 
die  in  späterer  Zeit  auf"tri;tenden,  nieht  selten  eelir  heftigen  Kopfsrhmerxen 
teils  von  urUmisilier  Intoxikation,  teilt)  von  der  Stauungi^hyperiimie  [resp. 
der  arteriellen  Anämie)  des  Ochims  ab.  Die  Schmerzen  strahlen  zu- 
weilen in  den  Nacken  aus,  zuweilen  tiiud  sie  vorau^sweise  auf  die  eine 
Hälfte  des  Kopfes  bescbränkt;  verbunden  sind  sie  nicht  selten  mit 
Schwindelersrbf'innn^eTi,  mit  trllher  oder  mUrrischer  Gemlttsstimniong, 
mit  unruhigem  Schlafe  u.  dgl.  —  Ferner  macheu  sich  meist  Erschei- 
uungen  in  den  Abdomiualorgaucn  geltend.  ChrouisrJi-'iiifspeptischE  Stü- 
rungen  stellen  sich  ein,  der  Appetit  liißt  nach,  Aar  Stuhlgang  wird  un- 
regelmilßig,  eine  mäßige  ^Vuseh wellung  der  l^ehrr  kann  nachweisbar 
werden.  Insbesondere  wichtig  sind  aber  die  Einwirkungen  der  veriin- 
derten  Herztätigkeit  auf  die  Funktion  der  Nieren  selbst.  Aus  dem  irtlher 
ober  die  Abhängigkeit  der  llarusekretion  von  dem  arteriellen  Drucke 
Gesagten  ergibt  sich,  daii  jene  kompensntorisehe  Tätigkeit  der  noch 
normalen  Nieren  bezirke  eine  Einschranknng  erfahren  muß,  sobald  der 
Blutdruck  nicht  mehr  auf  gleicher  HiShe  erhalten  werden  kann.  Dem- 
entsprechend sieht  man  nun  anch  in  der  Tat,  daß  gleichzeitig  mit  dem 
Auftreten  scinstiger  Stauuugserscbeiuungen  gewülinlich  auch  die  Harn- 
ausscheidung eine  Abnahme  erleidet.  Die  Hammenge  ist  weniger  reich- 
lich, geht  nnter  l^fX)— HXX)  ccm  und  noch  tiefer  herab,  das  spezifische 
Gewicht  steigt,  wenn  auch  selten  hoch,  so  doch  deutlich  etwas  an,  etwa 
auf  lOlO — 1012  und  darüber.  Der  Harn  behält  zwar  oft  ziemlich  lauge 
seine  hello  Farbe,  kann  aber  schließlich  doch  dem  echten  StauungTihame 
immer  mehr  und  mehr  älinüeh  werden.  Was  aber  vor  allem  in  Betracht 
kommt,  ist  die  gleichzeitig  stärker  werdende  /airllckhaltuug  der  festen 
Harnbestandteile  im  Blnte  und  die  damit  nahe  liegende  Möglichkeit  des 
Auftretens  von  urämischen  Erschein ungcii. 

Zwar  muß  hervorgehoben  werden,  daß  gerade  bei  der  Schrnmpf- 
niere  die  unmittelbaren  Veranlassangursacheu  der  Urämie  nicht  immer 
klar  zutage  liegen.  So  ist  es  namentlich  eine  bekannte  und  klinisch 
wichtige  Tatsache,  daß  die  schwersten,  oft  tüdlicheu  urämischen  Konvul- 
sionen zuweilen  ^ixw/.  pliitxlich  die  Patienten  mitten  (';//  atisvhcinnni  hcsten 
Wohlbefimien  Ubertallen  können.  Wiederholt  sind  von  anderen  Beobach- 
tern und  von  uns  selbst  Fälle  gesehen,  wo  die  täglich  ausgeschiedenen 
Hammengen  nachweislich  an  den  der  Urämie  vorhergehenden  Tagen 
keineswegs  eine  Verminderung  gezeigt  hatten.  Wahrscheinlich  handelt 
es  sieh  aber  hierbei  doch  um  die  andauernde  Zurückhaltung  ganz  ge- 
ringer Mengen  toxischer  Stofle  im  Blute,  die  an  sich  noch  keine  bemerk- 
baren Folgen  haben,  bis  plötzlich  gewissermaßen  als  Krgebnis  einer  lange 
fortgesetzten  Summntion  von  geringen  scliädlichcu  Einwirkungen  das 
schwere  Krankheitsbild  der  l'riimie  hervortritt.  Uns  erinnern  diese  Fälle 
von  plötzlich  eintretender  Urämie  stets  an  die  ähnliche  Erscheinung  bei 
anhaltender  chronischer  Blei-  oder  Quccksilbervergiftnng,  wo  auch  erst 
im  Änsehlaß  an  die  lauge  Zeit  fortgesetzte  Aufnahme  kleinster  Gift- 
mengen endlich  oft  mit  einem  Schlage  die  Vergittungserscheiuuugen  auf- 
treten. In  nndereu  Fällen  von  Urämie  bei  Sehrumpfniere  ist  sieher  der 
Zustand    des   Herzens  von  großer   Bedeutung.     Je  nachdem  die  infolge 
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der  Hemnsof^zieuz  eiutreteiide  Stoekuug  der  Hiiru^ekrelion  mch  lang- 
samer oder  msfbcr  einstellt,  eutwickcln  sifh  ancJi  die  urämischen  Er- 
sfheiuuu^eu  vergfihieden.  Ini  ersteren  Fjille  beobachten  wir  das  Hild  der 
chronJschcti  Urämie  (8.  löl ,  bestehend  in  Kopfschmerz,  Erbrechen, 
l)nrcbrullea,  starkem  Hautjucken  usw.,  welche  Symptome  «ich  selbst- 
verittiludUch  ott  mit  den  unmittelbaren  f?tauuu^'aerscheiüungcn  vereinen 
und  iiiebt  immer  leicht  und  t^eharf  von  diesen  zu  trennen  sind.  Der- 
artige Zustände  von  chronischer  Urämie  bei  Schrunipi'nicreukranken  bieten 
oft  ein  sehr  tranri^cü  Krankheitsbild  d:ir,  zumal  das  unstillbare,  immer 
wiederkehrend«  Erbrechen,  die  Kopfscbiner/.eu  und  die  all^eiiieiue  psy- 
chische Unruhe  wochenlang;  andauern  künnen.  Die  schwere  akute  Urämie 
seblieOt  sieb  entweder  an  die  vürber^'ohenden  chronisch -urämischen 
Symptome  an  oder  tritt  auch  sofort  mit  den  schwersten  Symptomen  auf: 
allgemeine,  häufig  wiederkehrende  Konvulsionen,  Koma  nsw.  Die  UrHrnie 
kann  auch  hei  der  Schmmitfnicre  wieder  vorUiwrgehen.  Ziemlich  oft 
wird  sie  aber  auch  zur  nnuiittelbaren  Todcsursa^die    8.  u.). 

Aulier  den  bisher  besprucbeuen  Symptomen  ist  jetzt  noch  eine  Keihe 
von  nuatomischeti  Komphkatioiun  zu  erwähnen.  Ihrer  cliagnostiscben  und 
kliuiseben  Wichti^^keit  nach  gehört  hierher  in  erster  Linie  die  uns  schon 
aus  dem  vorigen  Kapitel  bekannte  lütinitis  alöutm'ttunca.  Sie  kann  zu 
jeder  Zeit  des  Kruukbeitsverlaufc»  aul'treten ;  nicht  selten  entwickelt  sie 
flieh  aber  sebou  su  früh,  daU  die  Krauken  zu  dieser  Zeit  von  ihrem  son- 
stigen Leiden  noch  gar  nichts  wissen.  Sie  ziehen  zunäch&t  bluB  einen 
Augenarzt  zu  Kate,  und  dieser  erkeunt  daun  hüußg  zuerst  ans  dem 
Aagenspiegelbefnndc  (s.  S.  47j  den  eigentUeheu  Sitz  der  Grwndkrankheit 
Auch  iu  den  Fällen,  wo  gar  keine  subjektiven  Öehsttirnngen  vorhanden 
sind,  ergibt  die  Ketlnaluntcrenchnng  zuweilen  einen  positiven  Refund. 
Überhaupt  ist  die  Schrurapfnicre  diejenige  Ymm  der  Kierenerkranknug, 
bei  welcher  Ketinaveränderungen  cntöchiedeu  am  bäniigsten  vorkommen. 

Eine  andere,  zwar  seltenere,  aber  auch  klinisch  wichtige  Kompli- 
kation sind  die  Bhfimgvn  innerer  Organe,  deren  Ursache  teils  in  dera 
gesteigerten  arterielleu  Druck,  teils  in  einer  abnormen  Zerreißlichkeit 
der  GcfUßwUnde  (Arteriosklerose  bei  ttltcren  lauten ,  mangelhafte  Er- 
nährung der  Gefäßwände  bei  jüngeren  anämiacben  Kranken)  zu  suchen 
ist.  Kelativ  am  hanögsten  treten  die  Itlutungen  im  (hhini  auf.  Sie  be- 
wirken sowohl  leichtere  als  auch  schwerere  ajxiplektische  Anfälle,  voll- 
ständig vorübergehend  oder  mit  nachbleibender  Hemiplegie,  znweilen 
sogar  unmittelbar  den  Tod  herbeiführend.  Außer  im  Gehirne  selbst 
kommen  auch  Blutungen  an  der  Innenfläche  der  Dura  mater  [Hämatome] 
vor.  Von  liedeutaug  ist  ferner  das  liei  maneheu  Kruukeu  hantige  und 
flebr  hartnäckige  Nasenbluten.  Wir  selbst  haben  zwei  Fälle  gesehen,  in 
denen  der  tödliche  Ausgang  unmittelbar  durch  unstillbares  Nasenbluten 
herbeigeführt  wurde.  In  allen  anderen  Organen  sind  Ulutungen  seltener; 
doch  hat  man  !?ie  auch  iu  der  Maut,  im  Magen,  Darm,  in  den  Lungen 
u.  a.  beobachtet.  In  einzelnen  Füllen  scheint  sich  geradezu  eine  Art 
hämorrhagischer  Dinthese  zn  entwickeln. 

Endlich  haben  wir  auch  bei  der  Schmmpfuiere  wieder  an  den  wich- 
tigen Satz  zn  erinnern,  daß  bei  Nierenkranken  alle  inuereu  Organe  ge- 
wissermaßen eine  erhöhte  Neigung  zn  sekundären  Ent/Undungen  haben. 
An  den  Scltfeimhäuten  entwickeln  sich  oft  hegleitende  katarrhalisch- 
entzündliche  Erkrankungen,  chronische  Lan/ngitis^  Jironchitis,  Magen- 
katarrh,  iJarmkafarrb  a.  a.  Wenn  diese  Katarrhe  ihrer  Entstehung  nach 
auch  zum  Teil  als  Stauungskntarrhe   aufzufassen  sind,   so   hängen  sie 
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anderenteils  gewiß  auch  manchmal  mit  der  Zurückhaltung  von  Stoff- 
wechselprodnkteu  zusamraen.  An  den  serösen  Häuten  beobachtet  man 
Pleitriti^y  Pcrihnrdih's  nsw. ;  die  äußere  IJant  zeigt  zuweilen  eine  Neigung 
zu  hartnäckigen  Kkxcmeti.  Von  deu  EutÄlluduugeu  innerer  Organe  öind 
die  Pneu mo nie a  am  biiufigstcn  und  wichtigsten;  sie  komnieu  teils  iu 
lobärer  kruppöser,  teils  in  der  alleu  Nephritidcn  eigentümlichen,  diflfue 
lobulären  Form  vor.  —  Dali  auch  in  der  Xiei'e  selbst  ejrajzerbierende  Ent- 
xünrliiii^en  anf  dem  Boden  der  ohroniscbea  Erkrankung  entstebeu  küDneOr 
wurde  schou  t'rliher  erwähnt. 

Was  endlich  die  allgemeine  Krnähnmg  der  Krauken  betrifft,  so 
zeigen  äich  hierin  ziemlich  groQe  Verschiedenheiten.  In  deu  meisten 
Fällen,  wo  sich  das  Leiden  ganz  allniilhlif^h  bei  Personen  im  mittleren 
oder  vorgerückteren  Lebensalter  entwickelt,  zeigt  der  allgemeine  Er- 
nährungszustand der  Kranken  lange  Zeit  keine  auffallende  Anomalie. 
Die  Patienten  sind  sogar  oft  zu  der  Zeit,  wo  die  ersten  Herzbeschwerden 
anfangen,  noch  sehr  gut  genährt,  ja  sogar  korpulent.  Dem  geübteren 
aufmerksamen  UHck  zeigt  sich  freilich  meist  schon  ein  gewisses  leidendes 
Aussehen  der  Kranken,  das  später  immer  ausgesprochener  wird.  Die 
Krauken  magern  dann  auch  ab  und  bekommen  eine  fahle,  oft  cyanotlsche 
Hautfarbe.  Stärkere  Anämie  bildet  sich  gewöhnlich  nur  bei  deu  Scbiumpf- 
uiereukrauken  jüngeren  Alters  aus. 

Zum  Schluß  seien  hier  noch  einige  Rcmerknngcn  Über  die  arterio' 
sklerotische  Schrumpfniefe  angeftlgt.  Dieselbe  kann  durchaus  den  eba- 
rakteristischeu  Krankheitsverlaut'  der  gewöhnlichen  .Stbnimpfniere  zeigen. 
In  vielen  Füllen  treten  aber  ihre  Symptome  nur  sehr  wenig  hervor. 
Untersucht  man  bei  alten  Leuten,  die  auch  sonst  dk  Zeichen  allgemeiner 
Arteriosklerose  xeigen,  mit  Sorgfalt  tUglich  den  Urin,  so  findet  man  hUnfig 
zu  maucheu  Zeiten  einen  gnnx  gt-rifigen  EiweiBgehalt,  der  zu  audereu 
Zeiten  roUig  fehlt  In  soh^hcn  Fällen  kann  man  das  Vorhandensein  einer 
arteriosklerotiscdien  Sehrnmpfuiere  fast  mit  Sicherheit  annehmen.  In  dem 
allgemeinen  Krankheitsbildc  des  3farasmus  »eullis  oder  der  sonstigen 
Altersveränderunsen  [Altcrsemphysem  der  Lunge,  Dementia  senilis  usw.) 
treten  aber  die  Kiereuerscheiuungen  meist  ganz  in  deu  Hintergrund. 

Allgemeiner  Verlauf,  Dauer  und  Ausgang.  Die  wichtigsten  Vcr- 
laufseigpntllmlichki'iteii  der  Nierunschrunipfuiig  sind  im  obigen  bereits 
zur  Sprache  gekommen.  Es  ist  erwähnt,  daß  die  Krankheit  lange  Zeit 
latent  sein  kann,  dann  zuweilen  [ilützlieh  nud  unerwartet  die  si'hwcrsteu 
Symptome  —  Urämie,  Apoplexie  —  eintreten,  daß  in  anderen  Fällen 
die  Kompeusationsstürungcn  von  Seiten  des  Herzens  (Atemnot,  Herz- 
klopfen, leichte  Ödeme  nsw.)  die  erste  Krankheitserscheinung  sind,  wie 
unter  Umständen  auch  gewisse  hinzutretende  Zustände,  z.  B.  eine  Reti- 
nitis, häutiges  Nasenbluten  n.  dgl.,  zuerst  den  Verd:iclit  auf  ein  Nieren- 
leiden hinlenken  und  zur  Untersuchung  des  Harns  auffordern  können, 
während  endlich  in  einer  letzten  Keiho  von  Fällen  nur  allgemeine  Stli- 
rnugen,  Appetitlosigkeit,  Blässe,  allgemeine  Kürpersehwäche  und  ähnliche 
Symptome  die  Kranken  zur  Konsultation  des  Arztes  veranlassen.  Wie 
lange  vor  festgesetzter  Diagnose  das  Leiden  schon  gedauert  hat,  läßt 
sich  meist  schwer  entscheiden.  Außer  nach  etwaigen  leichten  Beschwer- 
den muÜ  man  in  bezug  hierauf  liesonders  auch  nach  dem  Hestehen  der 
Polyurie  forschen,  die  zwar  oft  nicht  beachtet  wird,  vielen  Kranken  aber 
doch  auffallt. 

Der  weitere  Verlauf  kann  sich  dann  ebenfalls  in  der  verachiedenaten 
Weise  gestalten,  je  nach  dem  Auftreten  der  Komplikationen,  je  nach  deu 
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äuneren  Verhältnissen,  unter  dcucii  die  Kranken  leben  usw.  Im  allge- 
uieiueu  hängt,  wie  wiederhott  zu  betonen  war,  vieles  von  der  I^istunga- 
fUhigkeit  und  Ausdauer  des  Herzens  ab.  Ist  der  Tod  nicht  früher  dureh 
irjreudweU'he  interkurrente  Zulällc  eingetreten,  so  steUt  yich  das  letzte 
Stadium  der  Krankheit  meist  iiuter  dem  Hilde  der  Hcr/insuftizienz  mit 
den  vorherrsehcndcn  Symptomen  der  Atemnot  und  des  allgemeiuen  Hy- 
drops dar. 

Die  Oesamtdnuer  des  Leidens  ist,  wie  crwUhut,  in  der  Regel  gar 
nicht  genau  zu  bestimmen.  Sic  kann  jcdeut'alls  viele  .Inhre,  ja  wahr- 
scheinlich znweilen  sogar  ein  Jahrzehnt  und  mehr  betragen,  wobei  mannig- 
fache Schwankungen  des  Verlaufs  vorkommen  können.  Daß  in  dem  Tro- 
zesse  der  Nicreuatrüiihie  während  der  frllliereu  Zeit  der  Krankheit  ein 
StilUtand  eintreten  kann,  ist  zwar  nicht  unmöglich,  jedoch  schwer  mit 
Sicherheit  zu  entscheiden.  Im  allgemeinen  mtifi  das  Leiden  jedenfalls 
als  ein  durchaus  unheilbares  bezeichnet  werden,  wenn  auch  das  Leben 
lange  Zeit  nicht  nur  erhalten  bleiben^  sondern  sogar  von  den  Krauken 
ohne  erheblichere  Ueachwcrden  geführt  werden  kann.  Auf  die  verschie- 
denen Zwischenfälle,  deren  Moglicbkeit  in  prognostischer  Hinsiebt  stets 
im  Auge  zu  behalten  ist,  braucht  hier  nicht  noch  einmal  besonders  hin- 
gewiesen zu  werden. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Schrnmpfiiiere  kann  nur  durch  die 
Vnter^uchuvg  des  Harn»  sichergestellt  werden.  Immer  wieder  maß 
daher  auf  die  Notwendigkeit  hingewiesen  werden,  die  Untersuchung  in 
alleo^  irgend  verdächtigen  Fällen  vorzunehmen,  weil  nur  auf  diese  Weise 
ein  Cbcrsehen  des  Zustandes  vermieden  wird.  Der  Verdacht  einer  sich 
entwickelnden  Nierenscbrunipfung  soll  namentlich  in  allen  den  Fällen 
zur  Untersuchung  des  Harns  auffordern,  wo  die  Patienten  Über  häufige 
Kopfschmerzen,  Über  kongestive  Zustände,  tibcr  Herzklopfen  und  Kurz- 
atmigkeit, asthmatische  Anfälle,  SehstiirnngcUj  allgemeine  Mattigkeit  und 
dyspeptische  Krscheinnngcn  klagen,  ohne  dalt  sich  für  diese  Ueschwerden 
ein  anderer  Grund  anl'iinden  lälU.  Die  Polyurie,  der  helle,  spezifisch 
leichte,  in  geringem  Malie  eiweißhaltige  Harn  im  Verein  mit  den  Zeichen 
am  Zirkulationsapparat,  dem  gespannten  Puls,  der  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  lassen  die  Krankheit  in  den  meisten  Fällen  richtig  er- 
kennen. Sind  KetinaverUndc.rungen  vorhanden,  so  künnen  diese  zuweilen 
zur  Sicherung  der  Diagnose  viel  beitragen.  Rbensn  verdienen  selbstver- 
ständlich auch  die  ätiologischen  Verhältnisse  Blei,  Gicht,  AlkoboÜBmus  uaw.) 
Rerllcksichtigung. 

Grolle  Schwierigkeiten  bietet  die  Diagnose  io  den  übrigens  recht 
seltenen  Fällen  dar,  wo  die  AVhumiiuiric  fehlt.  Hier  ist  znweilen  erat 
eine  ort  wiederholte  Harnantersuchung  imstande,  auf  die  richtige  Deu- 
tung de«  Kraukhcits/.ustandes  hinzulenken.  Sonst  sind  Verwechslungen 
mit  chronischen  Herzerkrankungen  [Myokarditis,  idiopathische  Hyper- 
trophie) kaum  zu  vermeiden. 

Sehr  schwierig  ist  ferner  meist  die  Diagnose,  wenn  die  Kranken 
erst  im  Stadinni  der  ausgebildeten  KompensationsslOrnng  zur  Hcohachtung 
klimmen.  Die  charakteristischen  Merkmale  des  Schrnmpfnierenharns  fehlen 
dann,  der  Harn  ist  spärlicher,  dunkler,  eiweißreicher,  und  dann  ist  es 
oft  kanm  möglich,  zu  entscheiden,  oh  es  sich  um  eine  primäre  Niereu- 
crkrankuug  mit  sekundärer  llerzhypertrophie  oder  um  ein  primäres  Hers> 
leiden  mit  sekundärer  Staunngsniere  handelt.  Ist  gleichzeitig  allgemeine 
Arteriosklerose  oder  ein  stärkeres  Lungenemphysem  vorhanden,  so  wird 
die  Beurteihmg  der  Verhältnisse  noch  mehr  erschwert.     Nur  eine  sehr 
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genaue  ErwÜgunf?  aller  einzelnen  S\inptome  und  die  Bertlcksichtigung 
des  gesaniten  Krankheitsverlaufes  können  hier  ein  riebtigca  Urteil  ermög- 
lichen. 

Endlich  iat  die  Diagnose  der  Schmmpfuierc  in  den  Fällen  sehr  cr- 
sebwert,  wo  die  erete  Untersuchung  des  Kranken  während  einer  plötzlich 
eingetretcucu  Urämie  oder  nach  einem  apoplcktischeu  Insult  vorgcnoumeu 
wii^.  Hier  weint  ^wiir  der  ßiwcißgehalt  des  Harns  auf  das  Bestehen 
einer  Nierenerkranknng  hin,  doch  bietet  trotzdem  die  Beurteilung  des  Zu- 
standes  und  seine  Uiitcrrfcbeiduug  \'ou  anderen  akuten  Uehirncrkranknngeu 
oft  groBe  8ch\vicrijfkcjten  dar. 

Mit  einigen  Worten  haben  wir  hier  noch  der  bereits  früher  (S.  3j 
besproeheuen  intermittiorcndeu  (>ortbotischen<)  AMmuiiuurie  zu  gedeukeu. 
Nicht  selten  entsteht  hier  die  Frage,  ob  es  sich  nicht  um  eine  beginnende 
Öchrampfniero  handelt.  Die  Eutsclicidnng  ist  niemals  leicht  /iUnäehsl 
ist  eine  längere  sorgsame  BcobaebUtng  iiutwcudig,  und  zwar  unter  wech- 
selnden Verhältnissen  der  Ernährung  lEiweißnalirung,  .Milchdiät,  Biei'- 
genuÜ  usw.i  und  der  Bewegung  völlige  körperliehe  Kube,  anltaltendere 
Bewegung).  Dann  sind  alle  möglichen  fitkilot^ischen  Umstände  (frühere 
Krankheiten,  Lebensweise]  sorgsam  zu  erforschen,  and  endlich  ist  auf 
die  begleitenden  Erscheinungen  (Zirkulationsapparat,  Netzhaut  u.  a.)  Wert 
zu  legen.  Sobald  sieb  deutliche  Zeichen  einer  sekundären  llerzbvpcr- 
tropbie  aacbweiseu  lassen,  ist  die  Uiagno.sc  der  Kiercuschrumpfuug  so 
gut  wie  sicher.  In  praktischer  Hinsicht  empfiehlt  es  sich,  ailc  zweifel- 
haften Fälle  mit  Versiebt  aufzufassen  und  die  nllgemeiuen  didtetii^cJten 
Vorschriften  iu  bczng  auf  die  Niercnscbonung  jedenfalls  in  derselben 
Weise  zu  geben,  als  ob  es  sich  um  ein  wirkltches  Nierenleiden  handelte. 

Therapie.  Sobald  die  Diagnose  der  Niercuschrumpfung  festgestellt 
ist,  muß  das  ganze  diätetische  Verhalten  des  l'atienten  iu  der  Weise  ge- 
regelt werden,  dad  das  Fortschreiten  der  Erkrankung  in  aller  nur  niög- 
lichcn  Weise  verhindcit  wird.  Zwei  Indikationen  sind  in  dieser  Bezie- 
hung zu  erfllllcii:  das  Verhüten  aller  auf  die  Nieren  schädlich  einwirkenden 
Ueizc  und  die  möglichste  Erleichterung  der  Herzarbeit,  damit  die  Insuf- 
fizienz des  Herzens  so  lauge  wie  möglich  hinausgeschoben  wird.  Die 
Diät  muft  genau  geregelt  werden,  dabei  je  nach  der  Körperkonetiiution 
des  Kranken  knay)p  bemessen  oder  reichlicher  und  kräftiger  sein.  Milch 
ist  auch  hierbei  ein  vorzugsweise  in  Betracht  kommendes  Nabrungauiittcl. 
Der  Fkiarhgcnuß  ist  im  allgemeinen  cinzusehränkcu,  während  leichte 
Mehl-  und  Eierspeisen,  Gemüse  und  FrUehte  zu  bevorzugen  sind.  Alko- 
holica  sind  nur  in  geringen  Mengen  zu  gestatten.  Zum  Getränk  dienen 
Mineralwässer  (Fachinger,  Wildunger,  Wernarzer  Wasser  u.  a.),  Tllanzen- 
liratiuadeii,  besonders  ZitroucDlimonaden  n.  dgl.  Wichtig  ist  eine  sorgsame 
Hitufji/htjc.  liegelmäßige  warme  Bäder  oder  Salzbädcr,  tägliche  Ab- 
waschungen des  ganzen  Körpers  mit  Franzbranntwein  oder  warmem 
Essig  sind  sehr  empfehlenswert  Alle  körperlichen  Überanstrengungen 
sind  zu  vermeiden,  während  mäßige  methodische  Körperbewegung  bei 
korpulenten  Patienten  anzuraten  ist  Für  regclmäliige  Stuhtcntleerung 
ist  stets  durch  f^ecignctc  Mittel  idiätetische  Vorschriften,  Obst,  Bitter- 
wasser) zu  sorgen.  Der  .Mlgcmeinznstand  wird  durch  geeignete  Lnfl- 
uud  Erholungskuren  i>ft  wesentlich  gebessert,  und  in  diesem  Sinne  ist 
der  Gebrauch  eines  Je  nach  den  individuellen  Verhältnissen  ausgewählten 
Bades  (z.  B.  FkUckenau,  Marieubad,  Karlsbad,  Kissingen,  Nauheim,  Ems, 
Baden-Baden  usw.)  von  Nutzen.  In  geeigneten  Fällen  ist  ein  Winter- 
aofenthalt  im  Süden  (Hiviera,  Ägypten  u.  a.)  zweckmäßig. 
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Treten  Kompensationssiöningen  ein ,  so  ist  das  diätetische  Regime 
und  mOglit^liät  große  Körperliche  Htüie  noch  strenger  auzuraten,  anBer- 
deiu  je  nach  den  vorliegenden  Erseheiunnj^en  eine  si/mpiomnlische  Be- 
hamUuug  einzuleiten.  Vor  allem  muB  der  freilich  leider  oft  erfolglose 
Versuch  genincbt  werden,  dun-li  Darreirbung  vim  Dftjitah's  die  Herz- 
energie von  neuem  anzuregen.  Uie  Kiuzellieiten  der  Therapie  sind  hier 
fast  ganz  dieselben,  wie  sie  hei  der  Hcbiindliing  der  chronischen  Hci'Z- 
febler  (s.  d.)  und  der  übrigen  Niereuerkrankiiugen  in  Betracht  kommen. 
Sehr  undankbar  ist  leider  oft  die  Behandlung  der  in  dem  letzten  Sta- 
dium der  Kranklieit  auftretenden  (hjspjtomhen  und  ch ionisch- unimischert 
Erscheinungen.  Doch  gelingt  es  wenigstens  zuweilen  durch  versebiedene 
äußere  Applikationen  auf  die  Brust  und  den  Knpf  [Kisblase  oder  heiße 
Umschläge),  durch  die  verschiedenen  Nervina  [Brouikali,  Autipyrin,  Nitro- 
glyzerin u.  a.),  durch  die  Kombination  von  Herzmitteln  (Digitalis,  Stro- 
phantus)  mit  Uinreticis  iKotfcin,  Diuretin  u.  n.)  symptomatische  BcsHCning 
au  erzielen.  In  den  schwersten  Fallen  sind  Narkotika,  vor  allein  sub- 
kutane Morpliiniujektiuneu  unentbehrlich. 

Kine  direkte  gUustigc  Beeinflussung  des  SchruBiipfungsprozcsscs  in 
den  Nieren  durch  Arzneimittel  ist  bis  jetzt  nicht  niilglicli.  Knjpfoblen 
nnd  eines  Versuches  wert  sind  in  dieser  Uiusiobt  nur  die  Jodpräpurate, 
das  Jodkalium  oder  Joänatrium  (tllglicb  mcbnnaln  0,2— 0,5j.  Auf  die 
Behandlung  der  zahlreichen  möglichen  Komplikatiotieu  braucht  hier  nicht 
näher  eingegangen  zu  werden. 

Dir  PruphifUixis  der  Nierenscbrnnipfung.  soweit  eine  solche  mit  Be- 
zug anf  bekannte  Utiologisehe  Verhältnisse  Überhaupt  muglicl»  ist,  ergibt 
sich  von  seihst. 


Fünfte»  KajHtel. 
Die  Amyloidiiicre. 

Ätiologie.  Die  Amyloidnierc  ist  ausnahmslos  eine  Teilerscheinung 
der  auch  im  Übrigen  KOrper  mehr  oder  weniger  ansgebreiteten  Amyloid- 
dcgencration  der  Organe.  Sie  beansprucht  aber  in  klinischer  Beziehung 
von  allen  Amyloiderkrankungcn  das  meiste  Interesse,  da  sie  für  das  ge- 

imte  kJif/ischc  Krankheitsbild  der  Amyloiddegeneratioo  bei  wciteni  die 

roßte  Bedeutung  hat. 

Wie  bekannt,  versteht  mau  unter  amyhider  Degener.ttion  eine  eigen- 
tümliche Veränderung,  die  unter  gewissen  nathnlugisclien  Verhültnittsen 
am  liindcgewebe  und  vornehmlich  an  den  kleincien  Gefäßen  beobachtet 
wird.  Die  Wandungen  der  Gefäße  verbreitem  sich,  erhalten  ein  glän- 
zendes homogenes  Aussehen  und  zeigen  bei  der  Beliaudluug  mit  be- 
stimmten Färbemitteln  eigentümliche  Honktioncn.  Dieselben  bernhen  auf 
der  Anwesenheit  eiiies  eigenartigen  Kiweißkörpers,  des  A/ntfioida.  Das 
Amyloid  wird  entweder  aus  dem  Blute  in  das  Gewebe  hinein  abgelagert 
oder,  was  viel  wahrscheinlicher  ist.  es  entstellt  an  Ort  und  Stelle  selbst 
aus  den  vorhandenen  EiwciOsnbstanzen.  Bei  starker  Amyloiddegencration 
zeigen  die  erkrankten  Organe  oft  schon  mfikroskopinch  ein  verändertes 
•  8peekiges<  Aussehen  und  nehmen  bei  der  Behandlung  mit  lAU;oi,8cher 
Jodtösuftff  an  den  betalleneu  Partien  eine  eharaktcristisch  rotbraune  Fär- 
bnng  an,  die  sich  beim  Znsatz  von  Btdnvefel säure  in  violett  verwandelt. 
Genaueren  Aufschluß  Über  das  Vorhandensein  nnd  die  Ausbreitung  der 
Degeneration  gibt  aber  nur  die  mikroskopisc/ie  Untersuchung,  wobei  man 
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sich  Torzngfewcisc  der  KUrbnng  des  Gewebes  mit  Methyl-  oder  Oentiana- 
videti  bedient.  Die  amyloiden  Stelleu  erhalten  bierdarch  eine  sehr  cha- 
rakteristiaelic  und  leicht  ab^reuzbare  rote  FUrbnn^.  Auf  diese  Weise 
kamt  man  diiti  Xacbweis  führt,;n,  dafi  die  aiuyloide  Degeneration  Itberall 
in  den  Wamiuugcn  def  fikiiun  Gefäße  beginnt,  apäter  zwar  auch  das 
interjmreiichifinaiftse  Biftdegcwehe  befallen  kann,  jedoch  die  eigentlichen 
ParencbymzeJlen  selbst  (Leherzellen,  Nierenepithelieu  usw.)  fast  immer 
voUsttindig  frei  liiÜt.  Letztere  zeigen  zwar  Uäaßg  atrophische  und  fettig- 
degenerative  Veränderungen  (s.  u.),  auiyloide  Def^eneration  ist  aber  an 
ihnen. gar  nicht  oder  hüchstens  in  geringem  Grade  nachweisbar. 

Über  die  eigentlichen  Ursacf/en  jener  eigeutlltniichcn  Umwandlung 
des  EiweiUes  der  Bindcsnbstanzeu  in  das  Amyloid  ist  nichts  hekannt. 
Man  kennt  nur  eine  Anzahl  von  Grundkrankbeiten,  bei  denen  sich  er- 
fahrnngsgemäU  die  Amyloiddegeneration  als  seknudärer  Zustand  in  den 
verschiedenen  Organen  relativ  hHufig  entwickelt.  Diese  Zustünde  haben 
größtenteils  das  Gemeinsame,  daß  sie  mit  einer  aUifemeinen  Kadiexie  und 
f>chu-ächnug  des  Körpers  eiuhergeheu  und  daü  sie  meist  eiueu  irgendwo 
lokalisierten  chroitischcn  Krkrankumjsproxefi  im  Kürper  darstellen,  von 
dem  ans  abnorme  chemische  Substanzen  anhiilteud  ins  Blut  Ubergefllhrt 
werden  können.  Wir  halten  es  fUr  buchst  wahrscheinlich,  dali  durch  der- 
artige Einwirkungen  die  Umwandlung  der  nonnHien  EiweiGsuhstanzen  in 
das  Amyloid  stattfindet.  Über  die  etwaigen  Beziehungen  der  sogenannten 
'hijaliven  Jhgmieraiion*  iHKt:Kr<isOHAUsiiN)  zum  Amyloid  sind  die  Unter- 
suchungen noch  nicht  abgeschlossen. 

Die  Zustände,  bei  deuL'ii  die  Amyloidde^'eneration  Überhaupt  nnd  so- 
mit auch  die  Amyloidnicrc  vorzagswciso  beobachtet  wird,  sind  (ungefähr 
niich  der  Häufigkeit  dieser  Komplikation  geordnet]  folgende: 

1.  Die  chronische  Lungenfiihcrltnhsc,  besonders  die  ulzerüae  gewöhn- 
liebe Lungenphthise.  Ebenso  können  tuberkulöse  Darmgeschuilre  mit 
gleichzeitiger  stärkerer  Lnngentuberkulüse  oder  ohne  diese  zur  AmyUiid- 
erkraukttug  fuhren. 

2.  Langdauernde  chronische  Eiterungen  an  den  Knochen  oder  Weich- 
teilen, namentlicli  chronisch-tuberkulöse  Prozesse  mit  Knochen-  oder  Ge- 
lenkfisteln, Empyemfistcln,  Wirheikaries  u.  dgl. 

3.  Die  konstitutioneüe  Syphilis,  vorzugsweise  die  Fälle  mit  ulzeröacu 
(meist  tertiären;  Knochen-  und  Schlcimhawtprozcsseu. 

4.  SoitMige   ulieröse  oder  mit  chrouisrhf:r  Kitrrung   verbundene  Pro- 
xesse,  sackige  BronchieUasien ^  chronische  DarmgesrhicHrc  (z.  B.  dysente- 
rischen Ursprungs),   eitrige  Ptfeiocystitis ^   Blasensrheiäen fisteln,   uherierUi^ 
Neubildungen  [Karzinome)  u,  dgl. 

h.  In  aelteueu  Fälleu  ist  das  Amyloid  auch  bei  anderen  chronischen 
Erkrankungen,  z.  B.  bei  der  Malarin,  bei  der  Üidit  und  anderen  chronischen 
Gelenkleiden  beobachtet  worden.  In  der  Leipziger  medizinischen  Klinik 
sahen  wir  einen  Fall  von  starken  Amyloidnieren  bei  einem  21  jährigen 
Mädchen  mit  AorteniosnfHzieuz. 

G.  In  einer  kleinen  Reihe  von  Fällen  eudlieb',  von  welchen  wir 
selbst  einige  Beispiele  beobachtet  haben,  findet  sieh  auch  bei  der  Sektion 
gar  keine  naeh tceiulHirc.  T'rsache  ftlr  die  meist  ziemlich  ausgebreitete 
Amyloiddegeneration.  Hier  scheint  es  sich  also  um  eine  primäre  unbe- 
kannte Intitxikatinn  mit  nachfolgender  amyloidcr  Erkrankung  zu  hundein. 

PAthologische  Anatomie.  Indem  wir  Bezog  auf  die  auatomjachcü 
V'erhältnisse  des  Amyloids  in  den  anderen  Organen  [über  die  Amyloid- 
leber  vgl.  Bd.I,  8.731;  auf  die  Handhllcher  der  pathologischen  Anatomie 
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verweisen,  ist  liier  nur  die  pathoIogiBche  Auatumic  der  AmyloidmereD 
uUher  zn  besprechen. 

Bei  sehr  geringer  und  wenig  ausgebreiteter  Auiyloiddcgeneration  in 
den  Nieren  bieten  die  letctereu  für  das  bloße  Auge  ein  rultkommen 
normale»  Aussehen  dar.  Nur  die  genaue  mikroskopische  Untersuehuug 
ergibt  die  amyloide  Degeneration  einzelner  Gefäßwände  in  der  Itinden- 
und  namentlirh  aneh  in  dor  Marksnbstanz. 

Die  häufigste  und  am  meisten  charakteristische  Form  des  Kieren- 
amyloids  ist  die  sogenannte  große  iteiße  Amyloidniere  [Waclianiere,  Speck- 
niere).  Die  Niere  ist  gewöhnlich  vcrgrüßert,  die  OberllUehc  glatt  und 
von  grauweißer  oder  gelblicher,  meist  etwas  gelleckter  Färbung.  Auf 
dem  Durcbsclmitt  ist  die  Itinde  verbreitert,  ebenfalls  von  wciügelblicher 
Farbe  nnd  liiüt  nirht  selten  s<rhon  mit  bloUem  Auge  die  Glumeruli  als 
mattgläuzende,  dnrchseheincmle  Plluktcbeu  erkennen.  Hlutungen  kommen 
fast  niemals  vor.  Die  ^^larksubstauz  ist  eutweder  eiienfaÜe  blaß  oder 
dunkler.  In  manchen  Fällen  kann  auch  die  Rinde  ein  dunkleres  rSt- 
liehcs  oder  buntes  Ausselieii  haben,  was  nur  von  dem  größeren  Blut- 
reiclitum  des  Organs  abhangt.  Die  blaßgelbe  Färbung  hängt  teils  von  der 
ÄDämic,  teils  von  der  Verfettung  ab,  während  die  amyloiden  8tellen  eine 
mehr  dimbscheiuendc  spcfkig-glänzende  IJeseliairotihcit  zeigen. 

Untersucht  man  die  Niere  mikroskopisch^  so  findet  man  die  amyloide 
Degeneration  in  wechselnder  Ausbreitung  und  Kombination  am  häutigsten 
in  den  Glomenilis,  femer  in  den  Kindenkapillaren,  deu  Vasa  reeta  und 
zuweilen  auch  in  den  Membrauae  propriae  der  Ilarnkanälthen.  Bei 
reinen  Amyloiduiereu  verhält  sieh  das  übrige  Nierengewebe  normal.  In 
vielen  Fällen  findet  man  aber  auBerdem  auch  Yerändernngen  an  den 
Einthdif.H,  uad  zwar  Verfettung,  De^i|uamatioii  und  Zerfall  derselben,  und 
ferner  auch  gar  nicht  selten  interstitielle  zellige  Infiltration. 

Somit  vereinigt  sich  also  die  amyloide  DegeDerati<m  nicht  selten  mit 
deyctieratlv-eutxiindlichcn  Verändenmgen  in  den  Nieren.  Insbesondere 
beobachtet  man  nicht  selteu  Komhinationen  der  cftrotmchen  diffusen 
Xefihritis  (der  »großen  weißen  Niere*)  rnit  Amyloid.  Hat  der  Trozeß 
bereits  längere  Zeit  bestanden,  so  fuhrt  er,  wie  hei  der  gewöhnlichen 
Nephritis,  teilweise  zu  vollständiger  Gewcbsatropbie  mit  eutsproebender 
BindegewebsverniehroDg.  Dann  sinkt  das  Nierengewebe  an  den  betreffen- 
den Stellen  ein  und  an  der  Oberfläche  der  Niere  entstehen  deutliche 
Unebenheiten.  Es  gibt  sogar  vollkommen  ausgebildete  (rote  oder  weiße] 
Schrumpfnieren,  in  denen  sich  reichliches  Amyloid  findet,  und  die  man 
dalier  als  Annjhidschrmnpfineren  bezeielinet.  Hicrliei  entsprechen  die 
parenchymatösen  und  interstitiellen  Verändernngen  vollkommen  denjenigen 
bei  der  gewöhnliehen  Schrnmpfnicre,  nur  daß  eben  noch  die  amyloide 
Degeneration  dazu  kommt. 

Über  den  näheren  Zusammenbang  des  Amyloids  mit  den  entzünd- 
lich degenerativen  Vorgängen  in  der  Niere  herrschen  zurzeit  noch 
Meinungsverschiedenheiten.  Unseres  Erachtens  handelt  es  sich  meist  um 
wirkliche  Komhinottoften  beider  Zanlönde.  um  Koeflekte  gleichzeitig 
wirkender  Ursachen.  Denn  da,  wie  wir  gesehen  haben,  bei  der  Tulicr- 
kalose,  bei  chronischen  Eitcrungeu  u.  dgl.  außer  dem  Amyloid  auch 
echte  Nephritis  vorkommt,  so  kann  es  nicht  auffallend  sein,  daß  bei 
diesen  Krankheiten  sich  znweilcn  beide  Folgeerscheinungen,  die  Nephritis 
nnd  das  Amyloid,  nebeneinander  entwickeln,  und  daß  man  daher  außer 
den  Vcräuderungen  einer  eutztlndlicbcn  großen  weißen  Niere,  einer 
flekundären   Schrumpfung   oder    einer   genuinen    echten   Scbrumpfnicrc 
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gleichzeitig  auch  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  amyloide  Degene- 
ratiuu  iu  dcu  Niereu  findca  kauu.  Andererseits  lUßt  es  sich  freilieb  aucb 
Dicht  in  Aljrcdc  stellen,  daß  die  infolge  eines  starken  GetufJain^'loidg 
sich  einstellende  Zirkulatiousstürung  vou  Einfluß  auf  die  Kruährnng  des 
Nieren^ewebes  ist,  und  dall  daher  muuche  VeräDderungen  desselben,  vor 
allem  die  fettige  Degeneratiuu  des  Epitlicla,  unter  Umstünden  aueli  die 
dirckto  Folge  der  Amijhi'h  rkrankuHg  (»iiid. 

Klinische  Symptume  und  Kraukheitsverlanf.  Bedenkt  man  die 
großen  Verscliicdenneiten  der  Auslircitung  des  Amyloids  in  den  Jiicren 
und  die  mannigfachen  Kombinationen  desselben  mit  entzUndliehen  Pro- 
zessen, so  ist  es  von  vornherein  klar,  dali  ein  einheitliches  Syniptomen- 
bild  fllr  die  Amyloidniere  überhnupt  nicht  anfi;?este]lt  werden  kann.  Hier- 
zu kommt  noch,  daß  die  Ersclieinungen  der  Amyloiderkrankiiog,  die  ja 
fast  stets  ein  sekundärer  Zustand  iet,  auch  in  der  verschiedensten  Weise 
von  dem  firrundleidcn  verJiudt-'rt  werden. 

Zunächst  ist  hcrvorzubeben^  daß  manche  Fälle  von  verhUltnismäßig 
geringer  Ausbreitung  des  Amyloids  iu  den  Nieren  sich  durch  gar  kein 
klinisches  Symptom  erkennen  lassen.  Namentlich  kann  hierbei,  wie 
wiederholt  sicher  festgestellt  ist  [KosKxsriiiN,  Lii  vkx  u.  a.),  die  Albunii- 
uurie  vollständig  fehlen.  Oatl  iu  solciten  Fällen  vorzugsweise  die  Vasa 
reeta  und  nicht  die  Glomeruli  von  der  amyloiden  Degeneration  befallen 
8ind,  bat  sich  nicht  allgeiitein  bestätigt. 

Hiervon  abgesehen  zeigt  aber  der  von  Amyloidnieren  abgesonderte 
Harn  in  der  Regel  deutliche  Veränderungen,  welche  freilich  je  nach  der 
Art  des  einzelnen  Falles  ziemlich  große  L'ntcrschiedc  darbieten.  Die 
Menge  drs  Harns  ist  am  häutigsten  annähernd  normal  oder  etwas  ver- 
mindert, in  anderen  Fällen  auch  stärker  vermindert,  wieder  in  anderen 
Fällen  dagegen  bedeutend  vermehrt,  so  daÜSöOO— 3i)Ü0ccm  in  24  Stunden 
entleert  werden  können.  Ziemlich  häufig  beobachtet  man  hei  demselben 
Kraukcu  zu  vcrachiedcueu  Zeiten  nicht  uubctiiichtliche  Schwankungen 
der  Harnmenge.  Alle  diese  Untersr^hiefie  erklären  sich  leicht^  wenn  man 
bedenkt,  wie  mannigfache  Umstände  auf  die  nammeuge  einwirken 
können  |Vi>rhandeusein  oder  Fehlen  eutzUndlicher  Nieronveräuderungen, 
Vorhandensein  oder  Fehlen  vou  Herzhypertrophie,  gleichzeitige  Öuhweiße, 
Durchfälle,  Ödeme,  Fieber  usw.). 

Die  Farlte  t/w  Ilarna  ist  fast  immer  eine  hdlgullK.  Nur  ausnahmst 
weise,  bei  Amyloidnephritis,  enthält  der  Harn  ein  reichlicheres  Sediment; 
meist  ist  er  ganz  oder  fast  ganz  klar,  rharakteristisch  fllr  die  Amyloid- 
niere ist  ferner  der  meist  recht  heirm-htÜchc ,  nicht  selten  1 — 2  %  be- 
tragende EineifigehfiU  i\Qü  Harns.  In  manchen  Fällen  tircilieh,  so  nament- 
lieb  bei  der  Amyloidsclimmpfuiere,  ist  der  Eiweißgebalt  ein  geringerer, 
obwohl  meist  immer  noch  erheblich  reichlicher  als  bei  reiner  Schrumpf- 
niere. SKNAT*Jk  hat  darauf  aufmerksam  gemaclit,  daß  die  Menge  des 
neben  dem  Serumalbumin  im  Haru  enthaltenen  Qhhaliiis  gerade  bei  der 
Amyloidniere  häutig  verhältnismäßig  groß  ist. 

Das  sj/t'uf^ische  Getrtcht  des  Harns  ist  je  nach  dem  Wasser-  and 
Eiweißgelmlt  dcsöelben  sehr  wechselnd.  Es  kann  erhöht  {1015 — 1020) 
oder  auch  vermindert  [1010— 1005)  sein. 

Untersucht  man  den  Harn  mikroskopisdi  ^  so  findet  mau  gewöhnlich 
nur  sjuirlfche  hyaline  Zylinder  nnd  außerdem  noch  einipre  tretfir  Blut' 
körperchat.  Im  allgemeinen  ist  gerade  der  reichliche  Eiweißgehalt  im 
Gegensatz  zu  dem  geringen  oder  fast  ganz  fehlenden  Sedimente  des 
Harns  tHr   die  Amyloidniere  sehr  charakteristisch.     Bei  der  Vereinigung 
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des  Ämvloids  mit  stiirkereu  rt/^ph ritischen  Veränderungen  ist  das  Sediment 
reichlicher,  so  dafi  auch  der  tlaro  trüber  wird.  Das  Mikroskop  zeigt 
dann  auch  zalilreiehe  hyaline  oder  inäßi^  verfettete  Zylinder,  reiehlichere 
weiÜe  Itlatkürperehcii,  zuweilen  einzelne  Niereiiepithelien  und  in  ziemlich 
sdtenen  Fällen  sogar  auch  rote  Blutkörperchen.  Aniyloidrcaktion  an  den 
Zylindern  soll  vürkuuimeu,  iät  aber  sehr  selten  und  daher  diagnoatiscb 
nicht  verwertbar. 

Die  iibriijen  Krankheitserscheinungen  bei  der  Amyloidniere  hängen 
teils  von  dieser  selbst,  teils  von  der  gleichzeitigen  Amyloiddegcneration 
in  anderen  Organen  und  teik  endlieh  von  dein  primären  Grnndleiden  ab. 
Die  Syiuptome  den  letzteren  sind  selbstverötändlich  äußerst  mannigfaltig, 
können  aber  in  manchen  Fällen  ganz  in  den  Hintergrund  treten. 

Was  die  direkten  Folgeerschetnujigen  der  Auufloidnierc  anhetrilTt,  so 
ist  deren  Vorkommen  numentlich  im  Vergleiche  mit  den  analogen  Vcr- 
faäUui.'tHeu  hei  dyn  echten  Nephritiden  vun  Interesse.  Hydrops  niUßigeu 
oder  seihst  stärksten  Grades  tritt  bei  der  Amyloidniere  nicht  selten  auf, 
kann  aber  auch  vollkommen  fehlen.  Zu  bedenken  ist,  daß  auch  durch 
marantische  Veneuthromboscu  ein  von  der  Nicrencrkrankuug  unabhängiges 
Odem  erzeugt  werden  kann.  Urämiiiehe  Erschein  inigen  sind  bei  der 
Amyloidniere  entschieden  selten.  Sie  werden  aber  doch,  namentlich  in 
ihren  leichteren  Formen  (Erbreehen],  znwcilen  beobachtet.  8ehr  wichtig 
ist  es,  daß  eine  Uifpertrophie  des  linken  Ventrikels  in  den  meisten  Fällen 
von  Amyloidniere  vermißt  wird.  Dies  beruht  zum  Teil  darauf,  daß  ea 
sich  meist  um  schwäehliche,  kachektische  Personen  handelt,  wo  sieb 
eine  llerzhy]>ertr<>]>hic  aus  Maugel  an  Überschüssigem  Kruahrnugsmaterial 
gar  nicht  ausbilden  kann,  zum  Teil  aber  auch  darauf,  daß  es  liei  der 
reinen  Amyloiduiere  llbL>rhau])t  zu  keiner  erheblicheren  Zurückhaltung 
von  Harnbcstandteilen  im  IMutc  kommt.  Damit  hängt  auch  die  Öelten- 
heit  der  nrämidchen  Krschciniingen  (s.  o.)  zusuramen.  Sobald  sich  mit 
der  Amyloideutartaug  echte  nephritisctic  Veränderungen  vereinigen,  ändert 
sich  die  Sachlage.  Bei  der  Aingtoidscftrumpfniere  haben  vnr  sekundäre 
FCypertrophic  des  linken  Ventrikels  wiederbult  beobachtet. 

Die  Eetinitis  aihuminurica  tritt  bei  der  reinen  Amyloidniere  fast 
niemals  auf.  Kei  der  Aniyloidschrumpfniere  ist  sie  dagegen  einige  Male 
beobachtet  worden  in  Fällen,  wo  es  sich  wahrscheinlich  um  ursprünglich 
reine  Schnunpfnieren  mit  »pilter  hinzugetretenem  Amyloid  gehandelt 
bat.  Ebenso  selten  sind  die  sekundären  Entxündungen  in  den  inneren 
Organen  (Nierenpneuraonic  usw.)  und  die  Blutungen  (Gehirnblutungen  u.  a.}. 

Der  Alige.meinxustand  der  Kranken  ist  zwar  zum  Teil  auch  von  dem 
Nierenleiden,  meist  aber  von  dem  Grundleiden  abhängig.  Die  Patienten 
mit  Amyloidniere  sintl  dementsprechend  gewöhnlich  kttchekti.srh  und 
zeigen  in  hohem  Grade  eine  blasse,  anämische  Hauffarbung.  Tritt  noch 
allgemeiner  Hydrops  hinzu,  so  entsteht  ein  ftir  die  Amyluiderkrau- 
kung  sehr  charakteristisches  äußeres  Krankhcitsbild.  Doch  kann  in 
einzelnen  Fällen  (Syphilis,  Bronchiektasicn,  einseitige  Ltingenschrnmpfnng} 
der  Krnährungszaetand  auch  längere  Zeit  hindurch  ein  leidlich  guter 
bleiben. 

Von  großer  diagnotisrher  Bedeutung  sind  die  auf  eine  gleich  zeitige 
Ämgloiddegeniration  in  anderai  Organen  hinweisenden  Erscheinungen. 
Klinisch  wichtig  sind  in  dieser  Beziehung  die  Symptome  von  seittm  der 
lieher  (Vergrößerung,  abnorme  Festigkeit  und  harter,  scharfer  unterer 
Rand  des  Organs],  der  MHx  (Vergrußerung  und  HärteJ  und  de-s  Darmes 
(anhaltende^  durch  keine  Mittel  zn  stillende  Durchfälle).     Die  Deutung  der 
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Darcbfiille  ist  freilich  meist  Rcliwierig.  Dieselben  kftnnen  ebeiißo  häufig 
von  (tuberkulösen)  Darmgeschwüren,  wie  Ton  Amyloid  des  Darmes  al)- 
hängcn. 

Über  den  Oesamti^erhuf  und  die  Datier  der  Amyloidniere  lassen 
sich  kaum  iillKcmcincrc  Angaben  iiiucben,  du  liierhei  vor  allein  die  Art 
des  Gruudleideus  iu  Betracht  kommt.  Was  die  Zeit  betrifft,  während 
welcher  sich  bei  einer  bestehenden  primären  Erkrankung  die  Anayloid- 
degeneraticin  entwickeln  kann,  bo  ist  letztere  zuweilen  sicher  scbou  nach 
einigen  Monaten  vorhanden.  Die  genauere  Bestimmung  ihres  lleginncs 
ist  natürlich  fast  niemals  möglich,  da  die  ersten  Anfänge  der  Amyloid- 
entartung  iu  den  Niereu  sich  durchaus  nicht  gleich  durch  eine  eintretende 
Albuminnrio  zu  erkennen  zu  geben  brauchen  (8.  o.).  Die  Dauer  der 
Aniybtidniere  ist  je  nach  der  Schwere  des  Falles  sehr  verschieden:  sie 
kann  bis  zum  Tode  nur  wenige  Woelien  oder  Monate  beiragen,  wälirend 
ii]  anderen  Fällen  eine  jahrelange  Dauer  mit  Sicherheit  festgestellt  ist, 
so  namentlich  bei  der  Amyloiiitichrunipfniere. 

Die  Prognose  der  Amvloidniere  ist  iu  den  meisten  Fällen  eine  durch- 
ans  ungünstige,  was  größtenteils  durch  die  Uubeilbarkeit  des  Gruud- 
leidens  bedingt  ist  DaEt  aber  bei  heilbarer  Gruudkratikheit  (Syphilis, 
manche  chronische  Eiteraugen]  auch  eine  bereits  entwickelte  Amyloid- 
degeneration  wieder  vollstilndig  zurückgehen  kann  ^  ist  wiederbuU  von 
zuverlässigen  Beobaebtern  festgestellt  worden. 

Die  Diagnose  der  Amyloidnierc  kann  mit  ziemlich  großer  Sicherheit 
gestellt  werden,  wenn  die  deutlichen  Zeicheu  einer  Nierenerkrankung  zn 
solchen  Erkrankungen  hinzutreten,  die  erl'abrungsgeTiiiift  häufig  den  AulaQ 
zur  Entstehung  der  Amvioiddcgeneration  abgeben.  Dieser  Nachweis  einer 
Urmche  des  Amyloids  ist  stets  eine  der  MauptbediDgungon  der  Diagnose. 
Ob  es  sich  in  soleheu  Fällen  um  reines  Amyloid  oder  um  eine  reine 
Nephritis  oder  um  eine  Kombination  beider  handelt,  ist  nur  aus  dem 
Verhalten  des  Harns  cinigermaUcn  sicher  zu  entscheiden:  ein  heller, 
nur  wenige  körperliche  Elemente  entlialteuder,  aber  eiweiltrcicher  Harn 
spricht  für  reines  Amyloid,  während  jeder  reiehlichere  Gehalt  des  Harns 
an  Zylindern,  weiüen  und  roten  Hlulkörpercheu  für  die  Anwesenheit  ent- 
zündlicher Veränderungen  iu  den  Nieren  spricht.  Die  Diagnose  der 
Amyloidflchrumpfniere  kann  dann  gcstelU  werden,  wenn  die  Symptome 
der  Sehrumpfniere  [reicblicher  blasser  Harn,  sekundäre  Herzhyper- 
trophie) iu  Verbindung  mit  solchen  Krankheitszuständen  auftreten,  die 
erfahrungsgemäß  leicbt  zu  einer  Amyloiderkrankung  AnlaÜ  geben.  Sehr 
wichtig  ist  dann,  wie  schon  frlllier  hervorgehoben,  der  verliältnismäÜig 
reichliche  EiweiUgebult  und  das  deuienteprecbend  etwas  höhere  spezifische 
Gewicht  des  Harns.  —  Fllr  manche  Fälle  von  Amyloidnierc  recht 
charakteristisch  und  daher  auch  diagnostisch  verwertbar  ist  der  rasche 
und  häufige  Wechsel  in  der  Menge  und  im  Eiweißgchalte  des  Harns 
(WaünkuJ. 

Eine  sehr  wesentliche  und  daher  stets  zu  suchende  Stütze  für  die 
Diagnose  der  Amyloidnicrt'  ist  der  Nachueis  des  Amyloids  in  anda-en 
Organen:  Die  wichtigsten  hierauf  bezüglichen  Symptome  von  Seiten  der 
Lieber^  der  Milx  und  des  Darmes  sind  oben  kurz  erwähnt  worden. 

Therapie.  Sowohl  in  prophylaktischer  als  atich  in  kausaler  Be- 
liebung  kann  selbstverständlich  nur  die  Itehaudlnng  des  lirundloiden» 
in  Betraoht  kommen.  Die  Möglichkeit  einer  wirksamen  Behandlung  liegt 
namentlich  vor  in  vielen  chirurgischen  Fällen  und  anQerdcm  in  den  Fällen 
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von  Amyloid  bei  Sy|>bili3  (Jodkalium).    Docb  wird  cuau   auch  äonst,   so- 
weit es  augeht,  das  Grundleiden  zu  bessern  suchen. 

Im  übrigen  ist  die  Theraj)ie  eine  rein  diätetiwrlK'  und  aviiiptonuitische. 
Möglichste  Kräftigung  des  Kürpera  dureb  gute  Erijilhrun<r  und  durch  Dar- 
reiehnn;;  von  Arsen-,  Eisen-  und  Chinuprüpa raten  muß  versucht  werden. 
EmpfehlcQswcrt  ist  der  Gebrauch  von  kleineu  Mengen  Jodnatrimn  oder 
Jodeisen.  In  symptomatiseher  iliusicht  kommen  dieselben  Mittel,  wie  hei 
den  Übrigen  NierenkiankheiteOr  zur  Auweudong. 


Wir  schalten  hier  eine  kvrxe  tabeilftriscJie  Übersicht  ein  über  das 
gewöbulicbe  Verhulten  des  Harns  und  des  ilerzeus  b«i  den  wichtigsten 
Formen  der  Nierenerkrankungeu. 
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Sechstes  Kapitel. 
Die  eitrige  Nephritis  und  Perinephritis. 

1.  Die  eitrige  Nephritis. 

Ätiologie.  Obgleich  bei  den  bisher  besebriebenen  Formen  der 
Nephritis  wiederholt  das  Vorkommen  von  interstitiellen  Kcrnanhänfuogen 
erwUbnt  worden  ist,  so  kommt  es  doch  bei  ihnen  allen  niemals  lu  einer 
echten  Eiterung,  d.  h.  zu  einer  eitrigen  SchmeUung  des  Gewebes,  zu 
einer  wahren  AbszeÜhilduug.  Die  Entstebnug  einer  eitrigen  Nephritis  ist 
vielmehr  stets  au  das  Eindringen  gaiix  bestimmter,  organisierter  Krattk- 
heiticrreger  in  die  Nieren  gebuadoo. 

Zwei  Wege  sind  es  hauptsächlich,  auf  denen  die  Krankheitserreger 
in  die  Niere  getaiigcu:  der  artcritUc  Ülutatrom   und  die  Ihrnneije.     Die 
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erstgenannte  Eingangspforte  kommt  bei  allen  den  Füllen  von  eitriger 
Nephritis  iu  Betracht,  welche  als  Teilerscheinunj?  vuu  pyäinüchai  Pro- 
xesstn  nnd  gewissen  Formen  der  uUcrÖsen  Endokarditis  auftreten  (s.  hier- 
über Bd.  I).  Weit  seltener  entwickelt  sich  auf  diese  Weise  eine  eitrige 
Kephritid  als  Komplikation  bei  audereu  Krankheiten,  z.  B.  bei  Dysaitene. 
Auch  bei  Mttnonu/kosis  kouiuit  eitrige  Xophritii?  vor  [Israel». 

Den  zweiten  Weg  nehmen  die  EutzUiiduugscrri^ger  iu  denjenigen  Füllen, 
wo  sich  die  citrige  Nephritis  an  eine  KntzUudnng  der  tiefer  gelegenen 
Haruwege,  des  Nierenbeckens,  der  Hnrnbluse  usw.,  anschließt.  Hierbei 
gelangen  die  in  letzter  Hinsicht  fast  stets  von  avßcn  direkt  in  die  Ham- 
wegc  {Harnröhre,  Harnblase]  eingfdrungeni'ii  Bakterien  allmählich  aufu-ärts^ 
von  der  Blase  durch  die  Ureterea  itis  Nierenhcekcii,  von  diesem  in  die 
Mündung  der  SanimeUiJhrcn  und  iu  die  llarnkaniilehcn  der  Niere,  Uber- 
hII  eine  eitrige  EntzUndnng  anregend.  Mau  bezeichnet  daher  diese  Formen 
der  eitrigen  Nephritis  mit  Rücksicht  auf  ihren  Ursprung  als  eitrige  Pyclo- 
7if^hritis. 

Endlich  ist  noch  zu  bemerkeu,  daß  hei  direkten  Verivttndungen  der 
Niere  durch  Wundinfektion  eine  eitrige  Nephritis  nnd  Pcrinepfiritin  (s.  u.J 
entstehen  kauu. 

Pathologische  Anafomie.  Je  nach  ihrer  Entstehuugswcise  (von  den 
traamiitischen  Abszessen  sehen  wir  hier  ah)  zeigeu  die  eitrigen  Nejihritiden 
Kiemlich  charakteristische  KigeutUuilichkeiten  und  Unterschiede. 

Die  Niereuahaxe^sf.  hei  pyämiiicht^n  uiui  ührd/rhen  Erkronknnijni  sind 
meist  herdförmige  Eiterungen,  die  nur  ausnahmsweise  eine  größere  Ana- 
dehnung erreichen,  über  doeb  meist  sclion  mit  Idoßem  Auge  als  zahlreiche, 
die  ganze  Niere  durchsetzende  kleine  graue  oder  gelbliche  Flecke  und 
Strichelcheu  von  etwa  'j — 1  mm  Durchmesser  zu  erkennen  sind.  Bei 
Hiikroskopischer  Untcrsnchnnf;  erweisen  sich  diese  Herde  als  echte  kleine 
Abszesse,  iu  deren  Bereich  das  eigentliche  Nierengewebe  vollständig 
nntcrgegaugen  ist.  In  ihrer  Mitte  findet  man  hilufig  nuch  die  urftprUng- 
lich  iu  eiuem  zentral  gelegenen  Gefäße  ^Wioiw&vi  Mih-okohktiikohme  [»A^^ 
Mikrokokkencnibolus«).  Nocli  ansclianlichcr  werden  die  Verhältnisse, 
wenn  mau  jüngere  Stadien  des  Prozesses  aufsucht.  Mjin  (ludet  Gefiiße 
(Glomcrulussehliugen  oder  umspinnende  Kapillaren],  die  mit  Mikrukokken 
vollgestopft  sind,  in  deren  Umgebung  das  Nierengewebe  noch  ganz  normal 
ist.  Weiterhin  sieht  man  aber  auch  entsprechende  Stellen,  wo  in  der 
Umgebung  der  Mikrokokkenkolonie  das  Nierengewebe  bercils  in  Nekrose 
begriffen  und  von  ausgewanderten  Zellen  infiltriert  ist.  Diese  Herde 
zeigen  dann  endlich  einen  ununterbrochenen  Übergang  zu  den  vollendeten 
Abszessen,  die  oft  noch  von  einem  hyperämischen  uder  selbst  hiimorrha- 
gischen  Hofe  umgehen  sind. 

In  etwas  anderer  Weise  stellen  sich  die  Nierenabszeseo  hei  der 
eitrigen  Pijdonephritis  dar.  Entsprechend  der  Ausbreitung  der  Ent- 
zHnanng  liings  der  geraden  Hnriikanitlciicn  zeigen  auch  die  Abszesse  ein 
charakteristisches  streifeufünnigfs  Aussehen.  Sie  reichen  oft  vitn  der 
Spitze  der  Nierenpapillen  durch  die  Kinde  hindurch  bis  an  die  ObertiUche 
des  Organs  heran,  so  datl  man  hier  von  außen  diese  Abszesse  als  gelb- 
liche Punkte  durchscheinen  sieht.  Durch  Konfluenz  der  heuaehharten 
Streifen  eutötchcu  die  breiteren  Abszesse.  Das  Jlikroskop  ergibt  die 
eitrige,  von  den  GeHißen  des  interstitiellen  Bindegewebes  ausgebende 
Entzündung,  in  deren  Bereich  die  Harnkanäleben  selbstverständlieh  zu- 
grunde geben.  Den  interessantesten  Befund  bilden  die  MikrokokketP- 
haufeny  die  sich  ursprllüglich  iu   den  namkauäleheu  ansiedeln  und  die 
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eigentliche  rrsaohe  der  Xebroae  des  Epithels  und  der  EiitzUndang  siiid. 
Gerade  die  l'veloiiephriti«  war  eine  der  ersten  Erkrankuugeu,  fllr  welche 
durch  Ri.EUvS  der  Nadiwois  eines  bakteriellen  TrspruMges  geführt  wurde. 

Klinische  Symptome.  Über  die  klinischcD  S}inptnnic  der  citrigca 
Kephritifl  künnen  wir  uns  an  dieser  Stelle  sehr  kurz  fassen,  da  dieselben 
nie  scharf  von  den  Symptomen  des  priuiUreu  Leidens  getrennt  werden 
können.  Die  pijäiniadwn  Nicrcnalit>ze!Jse  und  die  Abszesse  hei  der  ul- 
zerösen Kndokarditiä  machen  fast  nienial.s  hettundere  klini^cbe  Krschei- 
nangcn,  so  daß  ihr  Vorhandensein  erst  am  Sektionstisch  erkannt  wird. 
Du  die  Abszesse  meist  nicht  mit  den  HarnkauUlchen  im  Zusamuibuug 
stehen,  so  ist  gewöhnlich  nicht  einmal  ein  stärkerer  Eitergebalt  des  Harns 
vorhanden. 

Die  klinischen  Erscheiuiingcu  der  Pydonrphritis  hängen  ebenfalls 
weniger  von  den  nejihritiselien  Abszessen,  als  von  der  vorawsgebenden 
und  hegleitendou  Fvelitis  und  Cystitis  ab.  Bei  der  Bospreehung  dieser 
Krankheiten  werden  wir  daher  auch  auf  die  Nierenabszessc  zurück- 
kommen. 


2.  Die  perinephritischen  (paranephritischen)  Abszesse. 

Als  perinephritische  Abszesse  bezeichnet  man  die  Eiterungen  in  der 
Umgebung  der  Niere,  insbesondere  in  der  Fettkapsel  derselben  und  in 
dem  perirenalen  Bindegewebe.  Abgescben  von  einer  etwaigen  traitma- 
listen  Kntstchinm  derartiger  Abszesse,  entwickeln  sich  dieselben  ver- 
bältntsmUßig  am  häufigsten  im  Anscbhtß  an  eifrige  Nephritis  oder  eitrige 
Pytiitis.  Teils  vom  Ureter  oder  vom  Nierenbecken,  teils  von  der  Niere 
ans  kann  der  Dnrchbruch  des  Eiters  erfolgen,  welcher  das  umgebende 
Gewebe  mit  in  die  Eiterung  hineinzieht.  Die  Art  des  prImUren  Leidens 
ist  dabei  sehr  vensehieden:  entweder  sind  es  einfache  eitrige  Pyelitiden, 
oder  Pyelitidcü  durch  Nierensteine  bedingt,  zuweilen  auch  tnberkulüse 
Prozesse  und  endlieh  vereiternde  Neubildungen  {Karzinome},  Echinokok- 
ken u.  dgl.  Auch  von  anderen  Organen  der  Nachbarschaft  aus  kann 
die  perirenale  Eiterung  ihren  Ausgang  nehmen.  So  hat  man  z.  B.  Fiille 
gesehen,  wo  die  Perineidiritia  sich  an  einen  j)erityphliti.'*chen  Abszeß,  an 
Leberabszesse,  an  Psoasabszesse  (nach  Wirbcllciden;  u.  a.  anschloß.  End- 
lich können  perinejdirittsche  Eiterungen  auch  durch  Aktinomykose  be- 
dingt sein. 

Sehr  wichtig  ist  die  Tatsache,  daß  pftranei)hntischc  Abszesse  sich 
auch  als  priruüren  Leükn  bei  vorher  ansrheineiid  ganz  gesunden  Per^ 
sonen  (besonders  bei  Männern  in  den  mittleren  Lebensjahren]  (dme  alle 
nachweisbare  Ursache  entwickeln  können.  Wie  uud  auf  welchem  Wege 
(vom  Darm  aus?)  die  Eiterungserreger  hierbei  ins  pararenalc  Binde- 
gewebe gelangen,  ist  meist  gar  nicht  sieber  fcstzustolleu.  Diese  Fälle 
sind  aber  in  klinischer  Beziehung  sehr  wichtig,  weil  sie  zu  einem  an- 
fangs oft  nur  schwer  zu  deutenden  Krankheitt^bildc  .Vnlaß  geben.  Es 
entsteht  luebcr,  meist  mit  ausgesprochen  intermittierendem,  pyämischem 
Charakter;  daneben  entwickeln  sieb  dumpfe,  unbestimmte  Schmerun  in 
der  Lendengegend  oder  im  Leibe,  Shütlhe^chircrden,  Störungen  des  AH" 
gcineiuhefimtim  u.  dgl.  Erst  allmählich  wird  die  Ursache  aller  dieser 
Symptome  durch  die  immer  deutlicher  werdenden  Örtlichen  Erscheinun- 
gen klar. 

Bei  fast  allen  perinephritischen  Abszessen  wird  nUmlieh  die  Eiter- 
anaammlung  sehlieUlich  eine  so  belrUchtliche,  daß  sich  —  meist  in  der 
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lAimbnlgegend  —  eine  immer  deutlicher  werdende  Vorivölhung  entwickelt. 
Dieselbe  ist  aiifiiug»  nur  sehwer  erkeunbar;  aUniäblieU  wird  aber  die 
Haat  daselbst  Odeiuatüs,  wulbt  sieb  immer  mebr  und  mehr  vor,  nimmt 
eine  entzUndlicb-hyperitmische  liotn  an ,  bis  snbließticb  eine  eintretende 
dcutliL'Ue  Fluktuation  das  Vordringen  des  Abazesses  bia  unter  die  Haut 
anzeigt.  In  anderen  FUlIen  crstreekt  sich  der  eutzUndlielie  Tumor  mehr 
nach  vorn  in  die  Fossa  iliaca  hinein.  Oberhalb  des  F*oiri*Atnschea 
Bandes  entsteht  dann  ebenfalU  abnorme  Resistenz  und  Dümpfung.  Aueli 
nueh  oben  hin,  nacli  dem  Zwerelifelle  zu,  kann  der  Turuor  .sich  ao  aus- 
breiten, dalJ  ersterea  in  die  Hülie  gednlnjjct  wird  und  starke  Dyspnoe 
cntHtebt.  Die  liezieiiuuj^eu  dos  Tumors  zum  Colon  deaceudens  sind  zu- 
weilen dieselben  wie  bei  den  Ncnbildungcu  der  Niere  [vergleiche  Ka- 
pitel VIIl. 

Neben  dem  Tumor  besteht  fast  unsuahmslos  eine  sehr  große  Scfimerx* 
haftigleit  der  befallenen  Gegend,  teils  spontan,  teils  gegen  Druck. 
Drückt  die  Geschwulst  auf  die  in  der  Nähe  gelegenen  größeren  Nerven- 
Btämme ,  so  entstehen  heftige  nusatrahlenfie  Schnierxeti  in  dem  Beine 
derselben  Seite,  zuweilen  aneh  Vertanbungsgf.fltbl  und  Parese  desselben. 
Das  Beiu  wird  dann  oft  in  einer  äkulicbcu  Stellung,  wie  bei  einer  Koxitis, 
gebalten. 

Durch  das  anhaltende,  meist  intermittierende  und  oft  mit  SehUttel- 
früsten  verbundene  Fieber,  die  vSchmerzen  usw.  kommen  (iie  Patienten 
sehr  herunter,  magern  ab  und  können  schließlich  einem  traurigen  All- 
gemeinzustande verfallen.  Der  Harn  ist  nur  dann  citerhaltig,  wenn  der 
Abszeß  mit  den  Harnwegen  irgendwie  in  Verbindung  steht. 

Eine  Oenesu/tif  kann  eintreten,  wenn  der  Abszeß  auf  irgend  eine 
Weise  naeli  außen  entleert  wird.  Abgesehen  von  operativen  ICingriifen, 
ist  am  günstigsten  der  fnpniitnur,  Durrhbruch  des  Eiters  in  den  Darm 
(Kolon]  mit  Entleerung  des  Eiters  durch  den  Stuhl  oder  in  die  Ilnrmvtge 
[Nierenbecken,  Ülase).  Weit  langwieriger  gestaltet  sich  der  Krankheits- 
verlauf, wenn  sich  der  Eiter  dnreh  die  Haut  hindurch  einen  Weg  bahnen 
mnß.  DnrchbrUche  von  Nierenabszessen  nach  außen  treten  am  hHnfigstcn 
in  der  Lendengegend  ein,  seltener  nach  Art  der  Peoasabzesse  unter  dem 
PorPAKTsehen  Bande.  .\neh  in  die  Pleura-  nnd  die  Peritoncalhülile  hinein 
kann  der  Durehbrueb  eines  pennepliritt.sehen  Abszesses  stAttlindcn  und 
dann  eitrige  Pleuritis  oder  rasch  tödliche  Peritonitis  zur  Folge  haben. 
In  anderen  Fällen  tritt,  wonu  nicht  rechtzeitige  operative  Hilfe  müglich 
ist,  der  Tod  durch  allgemeine  Kutkräftuug  ein. 

Die  Diagnose  stützt  sich  vorzugsweise  auf  die  auftretende  Geschwulst, 
die  Sehmerzhaftigkeit,  das  Fieber  und  die  Rorllcksiebtiguug  der  ursäch- 
lichen Umstände.  Entscheidend  ist  iu  den  meisten  Fällen  das  Ergebnis 
einer  ProhrpunhUon.  Verwechslungen  künncn  vürkommeu  mit  Hydro- 
uephrose,  PsoasabszeB,  festen  Nierentnmoren  n.  a. 

Die  Therapie  kann,  abgesehen  von  der  ErftlUung  einzelner  sym- 
ptomatischer Tndikntioncn,  nur  eine  chirurgische  sein  und  besteht  in  der 
Eröffnung  und  Drainage  des  Abszesses.  Der  Erfolg  hilngt  dann  vor- 
zugsweise von  dem  Allgemeinzustandc  des  Kranken  und  vou  der  Art 
des  Grundleidens  ab.  Näheres  ist  iu  den  Handbüchern  der  Chirurgie 
nachzulesen. 


ZirkabUionsstürungeD  iu  der  Niere. 
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Siebentes  Kapitel. 
Zirkulationsstöraiigen  in  der  Niere. 

1.  Die  Stauaug;suiere.  Wllhrend  örtliche  Behindernngen  des  Venen- 
abflnsses  aus  der  Niere  (z.  B.  durch  Thrombose  der  Nierenrene)  fast 
niemals  eine  klinische  Bedeutung  gewinnen,  ist  die  Teilnahme  der  Nieren 
an  einer  aligemdu/m  remscn  Stauung,  wie  sie  vorzu^'rfweiHe  hei  Berx- 
fehlem,  bei  Lunijenimphffsetu  u.  cljrl.  vifrkomnit,  von  j^rußcr  dia^ostiscliei* 
Wichtigkeit,  da  wir  g:«rade  in  dem  Verhalten  des  Harns  einen  /ieiuHch 
genanen  Gradmesuer  tllr  die  Intensität,  sowie  für  die  Zunahme  Qud  Ab- 
nahme der  Stauung  besitzen. 

Anatomisch  ist  die  ötaumij;snicre  leicht  zu  erkennen.  Das  Organ 
ist  oft  etwas  vergrößert,  fllblt  sich  fester  an  als  im  normalen  Zustande, 
und  zeigt  sowohl  an  der  Obertiäehe  aU  anch  auf  dem  Durchschnitte 
eine  dunkelbhinrote  Färbung  i*ciffinotijichc  Jrulumtiwi').  Uewöhnlicb  ist 
die  Marksubstauz  noch  duuklcr  als  die  Kinde.  Mikroskopisch  sieht  man 
die  beträchtliche  Erweiterung  und  pralle  Fllllung  der  Venen  und  Kapil- 
laren. Das  Parenchym  ist  nonnal  «der  zeigt  in  vorgeschritteneren  Füllen 
bereits  eine  beginnende  Verfettung  der  Epithelieu  infolge  des  mangel- 
haften arteriellen  Blutzuflusses.  Das  interstitielle  Gewebe  ist  anfangs 
nur  wenig  verändert.  Hält  aher  die  Stauung  lauge  Zeit  an,  so  kann  sich 
allmählich  ein  stärkerer  Untergang  von  Nierengewebe  mit  reichlieber 
Bilduug  eines  interstitiellen  Bcbrumpfenden  Biudegewcbca  entwickeln 
( » Stau  urt^Aschru  mpfn  iere « 1 . 

Die  klinischen  Symplnnw  der  Stauuiigsniere  betreffen  nur  die  Vei- 
äudentn{fen  rfc^  Harns.  Entsprechend  der  Herabsetzung  des  arteriellen 
Druckes  und  der  verminderten  Stroragest'hwindigkeit  niuiint  die  Mtrrtgc 
des  Harns  ab.  Es  werden  täglich  nur  8(X' — ö<J()  ccni  oder  noch  weniger 
(300 — 200  ccra)  ausgesebicdcn.  Gleichzeitig  ist  der  Harn  konzentrierter^ 
dmtkler  und  läßt  oft  ein  reichliches  Sediment  von  harnsauren  Salzen 
fallen.  Sind  infolge  der  Stauung  schon  ErnUhrungsstürnngen  in  den 
Glomerulusepitbelien  eingetreten,  so  wird  der  Haru  auch  eineißhattitj. 
Doch  bleibt  der  Eiweißgehalt  bei  reiner  Stauungsuiere  meist  gering 
(etwa  ;,o — '  ;,  VoI.l  .Aniierdem  enthUIt  der  Harn  oft  spärliche  hyaline 
Zylinder,  einige  oder  auch  reich  lieh  ei-e  weiße  und  rote  Blutkörperchen, 
letztere  weisen  auf  eingetretene  kleine  Staunngsblutungen  hin. 

Treten  die  genannten  Veränderungen  als  Teilerscheiuungen  einer 
allgemeinen  venösen  Stauung  und  demnach  oft  mit  Cyanose,  Hydröjm 
usw.  verbunden  auf,  so  kann  die  Diagnose  der  Stauungsuiere  mit  Sicher- 
heit gestellt  werden.  Geliugt  es.  durch  geeignete  Mittel  (Digitalis)  die 
Zirkulation  wieder  in  Gang  zu  bringen,  so  wird  der  Harn  sofort  wieder 
reichlicher,  heller  und  sein  EiweiBgehalt  verschwindet.  Anderenfalls 
dauern  die  Erscheinungen  des  Staunngsharns  bis  zum  Tode  des  Pa- 
tienten fort. 

2.  Embolische  Infarkte  in  den  Nieren.  Da  die  Nieren infarkte,  %o 
großes  pathologiseb  -  anatomiflehes  Interesse  sie  auch  haben,  (Joch  nur 
selten  von  klinischer  Bedeutung  sind,  so  beschränken  wir  uns  hier  auf 
eine  kurcc  Mitteilung  des  AUernotwendigsten. 

Tritt  [bei  Herzfehlern  n.  dgl.)  eine  emholiscbe  Verstopfung  einer 
kleineren  Nierenarterie  ein,  so  muß,  da  alle  Nicrenartericn  Endarterieu 
Bind,  der  betreffende  anßer  Zirkulation  gesetzte  Organabachnitt  absterben. 
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Die  Epilhelien  erfahren  die  bekannten  Veränderungen  der  Koagulatious- 
nekroae  fVersehwindcu  des  ZellkerBS,  Zerfall)  und  das  Gewebe  wird 
ganz  oder  meist  nur  zum  Teil  liämorrhagJBch  infarziert.  So  entstellen  iu 
der  Niere  die  charakteristisch eu  keilförmigen  roten  liämorrhagiscben) 
oder  weit  häufiger  yraugdhluhat  (all:imificheu^  oft  aber  doeb  mit  einem 
hUmorrhagiac'heu  Hofe  umgebenen  Infarkte,  deren  Hasis  an  der  Nicren- 
oberftäche  sitzt  und  eine  Breite  von  \'j— ^1  cm  und  mehr  erreiehcn  kann, 
während  ihre  Spitze  sich  verschieden  weit  in  die  Rinde  oder  selbBt  bis 
in  die  Marksulwtaüz  hinein  erstreckt.  Im  weiteren  Verlanfe  wird  das 
allmahllicti  zerfullende  Gewebe  des  Infarkts  resorbirt,  liniidzelten  wandern 
von  außen  in  den  abgestorbeneu  Bezirk  hinein  und  allmäblieli  entsteht 
an  Stolle  des  früheren  Infarkts  eine  bindcgt-u-tbiffe  eirujexwjcnc  iSV/Wv. 
Manche  >*iereu  künncn  durch  zahlreiche  Infarktnarben  eine  so  starke 
f^ranulierte  Oberfläche  bekenimen,  daß  man  sie  pausend  als  *emboUsr.he 
Schrumpfnkrcn*   bezeichnen  kann. 

Die  eben  knrz  geschilderten  auatomisclien  Vorgänge  machen  in  den 
meisten  Fallen  hritie  hcsomlercu  hlinischen  Ersvhrinungeii.  In  einigen 
Fällen  kann  man  aber  doch  das  Auftreten  größerer  hämorrhagischer 
Nicreninfarkte  mit  Wahrscheinlichkeit  oder  fast  mit  Sicherheit  diagnn- 
»tizieren,  wenn  bei  llcrzfcblerkrankeu  plötzlich  unter  leichten  oder  selbst 
stärkeren  Fiebersteigcrnngen  Schmerzen  in  der  Nierengegend  und  danach 
Uümniyric  oder,  wie  wir  in  einem  Falle  beobachtet  liaben,  Hämotflohi- 
tturie  auftreten.  —  Eine  besondere  Tlarapiv  erfordern  die  embolischen 
Prozesse  iu  der  Niere  fast  niemals. 


Achtes  Kapitel. 
Nenbildnngen  In  der  liiere. 

Von  den  in  der  Niere  vork(>mmcndeii  primären  Gesehvmlstfonuen 
beanaprueben  namentlich  zwei  unser  Interesse:  die  Knrxinojne  der  Niere 
und  die  iiarkome  derselben.  Die  sog.  Nierensarkome  (richtiger  z,  T.  als 
Teratome  zu  bezctcfanen)  haben  fUr  die  nilgemeine  Theorie  der  Gc- 
BchwIilHte  eine  groÖe  Bedeutung  gewonueUj  indem  sie  mit  Bestimmtheit 
anf  die  Entwicklung  der  Nenbildung  ans  versprengten  embnionalen  Ge- 
websteilen hinweisen.  Wiederholt  sind  nämlioh  in  den  sonst  ans  Kund- 
Zellen  oder  Spiudelzellen  bestehenden  Tumoren  <fe^treifh  Musheifasern 
gefunden  woraen,  nach  wek-ben  man  flir  diese  GeschwUlHte  die  Bezeich- 
nung eines  >Iihabdomi/ows*  [Mf/osarcoma  striweihihre)  gewählt  hat.  Da 
nun  in  der  Niere  selbst  keine  quergestreiften  Muskelfasern  vorkommen, 
so  deutet  ihr  Vorkommen  in  den  Geschwülsten  unabweisbar  auf  Störungen 
der  embiyonalen  Entwicklung  hin.  Ancb  sonstige  fremdartige  Gewebs- 
elemente  (Sehleimgewebe,  Knurpelgewebei  kommen  gelegentli(Oi  vor. 
Mit  Bezug  auf  den  embryonalen  Ursprung  vieler  Nierengesehw Ulste  ist 
von  Interesse  die  von  mir  gcmaehte  Beobachtung  zweier  linksseitiger, 
wahrscheinlich  kongenitaler  Nierensarkome  bei  Brüdern.  Beide  Kinder 
starben  im  Alter  zwischen  2  und  .S  Jahren,  und  die  Sektion  ergab  bei  beiden 
fast  gcuau  denselben  Befund;  auHer  der  fast  kiudskopfgroRen  Neubildung 
au  Stelle  der  linken  Niere  zahlreiche  Metastasen  in  der  Leber  nnd  in  den 
Lungen.  Die  Nierensarkome  kommen  Überhaupt  besonders  im  jugend- 
licheren Alter  vor  nnd  zeichnen  sich  meist  durch  ihre  Neigung  zu  Me- 
tastasenbildnng  ans. 
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Auch  die  Nierenkarxiftoiiic  kommeu  bemerkenswerterweise  verhält- 
nismäßig am  häuti^teu  bei  Kindern  vor,  besoudera  im  Älter  bis  m  vier 
Jahren,  bei  Mädchen  und  Knaben  etwa  gleich  oft.  Doch  sind  freilieb 
wahrscheiulicb  viele  der  frUher  als  »Xierenkamnom*  bei  Kindern  be- 
schriebenen Fülle  richtiger  zu  den  Sarkomen  bzw.  Teratomen  zu  zableu. 
Echte  Nierenkarzinome  findet  man  »elbstverstUndlicb  auch  bei  rersooen 
im  höheren  Alter.  In  derartigen  Fällen  scheinen  zuweilen  2<ierensieinc 
den  Anlaß  zur  Karzinombiklung  zu  geben,  ein  Verhalten,  das  an  die 
früher  erwähnten  Heziehungeu  zwischen  Gallensteinen  und  Krebs  der 
Gallcuwcge  erinnert.  GewJitmlich  wird  nur  eine  nnd  zwar,  wie  es  scheint, 
vorzui;i*wei!*e  die  linke  Niere  befallen,  doch  hat  man  einige  Male  auch 
iu  beiden  Nieren  die  Neuhildnng  gefunden.  Ihrer  lieechaffenbeit  nach 
gehören  die  Nicrenkrebse  bald  den  derberen,  bald  den  weicheren  Formen 
(Markschwanim)  au.  Sie  können  die  ganze  Niere  durcbnetzen  und  in 
große,  bis  zu  5  — 10  kg  schwere  Tumoren  verwandeln.  Hehr  oft  finden 
im  Inneren  der  Geschwulst  Erweichungen,  Hluluiif^ou  u.  dgl.  statt.  Ein 
Übergreifen  der  Wucherung  auf  die  Nachbarscliaft,  insbesondere  auf  das 
Niereuliecken,  ist  wiederholt  beobachtet  ^vorden,  ebenso  MefastaseHbiidung 
in  anderen  Organen  (Lymphdrüsen,  Leber,  Lunge  u.  a).  Auch  das  mehr- 
fach beobachtete  gleichzeitige  Vorkommen  von  NierenkarKioom  nnd  Iloden- 
krebs  ist  zu  erwülmen. 

In  klinischer  Hinsicht  sind  zu  den  NiercDgeschwUlstcn  auch  die  von 
den  Nfhiiuü-reii  bzw.  von  versprengten,  subkapsulär  gelegenen  Keimen  der 
Nebenniere  oder  von  akzessorischen  Nebennieren  ausgehenden  Geschwülste 
zu  zjlhlcn.  Man  bezeichnet  sie  als  Strumen  der  Nebenniere,  Ihjpernephromey 
Paranephrome  n.  dgl.  Es  handelt  sich  oft  um  bösartige  Geschwülste  mit 
der  Neigung  zu  Zerfall,  Blutungen  und  Metastascnbildung. 

Die  hiinischen  Krsfhehitimjen  der  Niereutumoren  fehlen  iu  der  ersten 
Zeit  der  Krankheit  ganz  oder  sind  durchaus  unbestimmter  Natur.  Dumpfe 
i<ch?ncrxf*n  in  der  Nicrengcgend  sind  wiederholt  als  erstes,  freilich  fast 
nie  sieher  zu  deutendes  Symptom  augegeben  worden.  Eine  bestimmte 
ßichtung  erhält  die  Diagnose  fast  immer  erst  durch  das  Auftreten  einer 
fühlbaren  Oescfntulst.  Dieselbe  entwickelt  sich  in  der  Lnmbal-  und  der 
unteren  seitlichen  Baucbgegend,  von  hier  nach  oben  und  innen  zu  sieh 
immer  mehr  und  mehr  ausdehnend.  Wie  schon  oben  erwähnt,  können 
sowohl  die  Sarkome,  als  auch  die  Karzinome  der  Niere,  namentlich  bei 
Kindern,  ganz  enorme,  zuweilen  das  ganze  Abdomen  vorwölbende  IV 
mureu  bewirken.  Die  Geschwulst  fUhlt  sieh  fest,  bald  glatt,  bald  mehr 
höckrig  an;  eine  der  Respiration  entsprechende  Beweglichkeit  ist  iu  der 
Kegel  nkht  vorhanden,  kann  aber  doch,  insbesondere  hei  Tumoren  der 
rechten  Niere,  zuweilou  deutlich  beobachtet  werden.  Diagnostisch  nicht 
unwichtig  ist  bei  linksseitigen  Nierentumoren  die  Bcxichmig  der  ih- 
scUuulM  xutft  ('ohii  ikscenthns.  Da  letzteres  durch  das  Wachstum  der 
Geschwulst  nach  vom  gedrängt  wird  und  zwischen  der  Neubildung  und 
der  vorderen  Bauchwand  zu  liegen  kommt,  so  gelingt  es  nicht  selten, 
das  betreffende,  vorn  Über  den  Tumor  hinziehende  DannstUck  durch  die 
IVrkussinn  (unter  Um.ständeu  abwechselud  bei  leerem  und  künstlich  an- 
gefülltem Dickdarm  oder  noch  hesser  nach  vorhergehender  Lufteintreibung 
iu  deuf^clbcn]  und  sogar  zuweilen  durch  die  Palpation  nachzuweisen.  Bei 
rechtiiseitigeu  Nierentumoren  kommeu  entsprechende  Erscheinungen  am 
Colon  aseendena  ebenfalls,  aber  seltener  vor.  Verdrängungen  des  Zwerch- 
fells nach  oben  und  seitliche  Verschiebungen  der  Nachharorgann  sind 
fast  bei  allen  gröüeren  Nierentumoren  zu  heobaebten.   Von  diagnostischer 
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Bedeatimg  ist  auch  das  von  Guyon  beschriebene  »BaUottement  ratal*, 
d.  h.  das  fühlbare  teise  AiiscblageD  des  Tumors  au  die  vordere  Hnuch- 
wand  bei  leichten  Stoßen  auf  die  Nierengegend. 

Schmerxen  küiiuon  laii^e  Zeit  fjist  völlig  fehlen.  In  anderen  Fällen 
sind  sie  aber  heftig  und  andauernd.  Ilartuiickige  Nenralgieu,  zuweilen 
verbunden  mit  ausgesprochenen  Paresen,  entstehen  nniTiehmal  dureb  Druck 
der  Gesehwnlst  auf  benachbarte  Nerveustärame  (Isehiadieus  u.  a.). 

Der  Harn  zeigt  in  vielen  Fällen  von  Niereutumoren  gar  keine  ab- 
normen Verhältuisee,  indem  die  Absonderuiijjr  desselben  von  der  anderen, 
gesunden  Niere  in  kompensatüriticlier  Weise  besorgt  wird.  Bei  den 
Karzinomen  der  Niere  bietet  er  aber  zuweilen  ein  diagnostisch  nicht 
wertloses  Zeichen  dar,  nümlic-h  eine  Bcimisdnini)  von  lllni.  Diese  //*>- 
mattiric  tritt  mauciimal  scbun  sehr  frtthzeitig  auf,  noch  ehe  von  einer 
Geschwulst  etwas  zu  fUhleu  ist.  Sic  wiederholt  sieh  in  den  verschiedenen 
FÄllen  bald  häutiger,  bald  nnr  selten.  Zuweilen  fehlt  sie  auch  ganz. 
Mit  koHkähnliclien  Sehmer/.cii  ist  die  Blutung  mir  dann  verbunden,  wenn 
größere  Gerinnsel  die  Haruwcgc  passierca  uiUsscn.  Einige  Male  (doch 
immerhin  sehr  selteni  bat  m:in  im  llani  kleine  Fartikebben  und  Ge- 
wcbsfetzcn  aus  der  zerfalleneit  Neubildung  aiiilindcn  können. 

Die  AUijcmeiuersdiehiuugen  treten  namcntlicli  bei  Kinilern  uufauga 
oft  lange  zurUck.  Später  entwickelt  sich  dagegen  fast  immer  ein  all- 
gemein marqstiöchcr  Zustand,  Auffallend  ist  oft  eine  anhaltend  hohe 
Fulsfrequem.  Ferner  ist  die  racbrmalt*  beobachtete  eigentumliche  Er- 
scbcinnng  zu  erwäbnen ,  daß  bei  Mädchen  mit  kongenitalen  Niercn- 
tumoreu  eine  abn<»rra  frühxeitiije  Kuftrieklmiff  der  Scham'  und  Achsei- 
haare, sowie  zuweilen  auch  eigentümliche  Pigraenticrungen  der  Haut 
vorkommen  (Kühn). 

Die  Diagnoae  der  Nierengescbwtllste  ist  in  vielen  Fallen  mit  ziem- 
lich großer  Sicherheit  zu  stellen,  in  anderen  Fällen  sehr  schwierig.  Die 
Lage  der  Geschwulst,  ihre  oft  nur  geringe  Verschieblichkeit,  ihr  Ver- 
halten zum  Dickdarm,  die  Mnglic;hkeit,  den  Tumor  bei  der  gleichzeitigen 
Palpation  von  der  Nieren-  und  Bancbseite  ans  deutlich  zwiscbeu  beide 
Hände  fasseu  und  bewegen  zu  kouneu,  vor  allem  auch  die  Erfahrungen 
Über  da.s  Vorkommen  von  Nierentiimorcn  bei  Kindern  lassen  otlt  sofort 
an  das  Richtige  denken.  Bei  älteren  Ijcnten  mllsseu  namentlich  Nieren- 
blutnngcn,  die  sonst  nicht  erklärlich  nind,  den  Verdacht  auf  die  Möglich- 
keit ciues  Nieriinkar/.iiionis  hinlenken.  Oft  sind  aber  auch  Verwei-hs- 
Inngen  mit  retroperitonealen  DrUsentumoren,  mit  Ovarialgescbwülatcu. 
großen Psoasabszessen,  LeborgeschwUlsteu,  Darmgcschwttlstcn,  Milztnmoren 
u.  dgl.  vorgekommen. 

Die  Protjnose  ist  selbstverständlich  eine  ungünstige.  Die  Dauer  des 
Leidens  beträgt  zuweilen  nnr  wenige  Monate,  zuweilen  auch  1 — 2  Jahre, 
selten  länger. 

Die  Therapie  muß  in  den  meisten  Fällen  eine  reiu  symptomatische 
sein.  Die  einzige  Aussicht  auf  Erfolg  kann  eine  operative  Entfernung 
der  Neubildung  haben,  worllber  näheres  in  den  neueren  Schriften  über 
»Niereucbirurgie«  zu  finden  ist 
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Neuntes  Kapitel. 
Parasiten  der  Nieren  nnd  der  Hiiruwege.    Chylurle. 

1.  Echinokokkus  der  Xicre'j.  Obgleich  viel  seltener,  als  in  der  Leber, 
sind  Echninokokkuäbtaäcn  doch  auch  wiederholt  iu  der  Niere  getunden 
wordcu.  (Jewi^huliph  ist  nur  eine  Niere  befallen,  und  zwar  ßittt  der 
l'ara^tit  in  der  NiercnsubstäDz  selbst,  nur  aasuuhuisweise  zwiöehcii  dieser 
«od  der  Niereukjqisel.  Die  Grülle  der  EehinnkokkusblaHen  kauü  eine 
sehr  beträehtliche    bis  im  *iO  und  mehr  cm  Uurchmes^er)  werden, 

Klioische  KrBcheinun^'en  treten  ^ewühnlich  erst  auf,  wenn  der  Tumor 
durch  die  JJauchdecken  hindurch  filhlbar  wird.  Subjektive  Beschwerden 
können  auch  dann  noch  sanz  fehlen.  Erst  später  entstehen  allmählich 
schmerzhafte  Drurkempfindungen.  Der  Tumor  hat  gewöhnlich  eine  an- 
nähernd kuglige  Gestalt.  Seine  Beziehung  zu  den  Nachbarur^aueu  [ins- 
besondere zum  Koioni  sind  diesciljcn,  wie  wir  sie  im  vorigen  Kapitel  bei 
Hesprechung  der  Nierenkarzinome  keuuen  gelernt  haben.  Das  angeblich 
charakteristische  Gefllhl  des  sogenannten  >Uiidntide^ischwiTren8*  bei 
stoUweise  mit  der  flachen  Hand  ausgeführter  I'alpHtion  des  Tumors  ist 
unr  iLnßerst  selten  dcntUch  vorhanden. 

Verhältnisinilltig  oft  kommt  es  vor,  daß  der  Kchinfiknkkussack  ins 
Nierenbecken  hinein  berstet.  Dann  werden  gewöhnlieli  unter  hcltigen 
knlihti/nilichrit  SeJirrifrxtm.  die  voUküiumen  den  Niereiisteinktdiken  gleichen, 
einzelne  Kchinokokkusblaaen  oder  wenigstens  MembranfctKen,  Scolices  u. 
dgl.  mit  dem  Urin  entleert  Üerartigc  Anfiille  können  sich  öfter  wieder- 
holen wud  sirh  bei  einer  atthaltendert.'n  Verlegung  der  Ilarnwcge  (Blase. 
Harnrühre)  zu  einem  sehr  schweren  Krankheitäbilde  gestalten.  Nicht 
selten  gesellen  sich  in  solchen  Füllen  noch  die  Erscheinongcn  einer  sekun- 
dären Pyelitis  und  L'ystitis  hinzu. 

Perforationen  nach  einer  anderen  Uiehtung  hin  sind  viel  seltener. 
Einige  Male  hat  man  den  Durchbruch  eines  Nierenechinokokkus  in  die 
Lunge  mit  Aushnsten  von  Ecliinokokknsblusen  beobachtet. 

Zuweilen,  namentlich  nach  Traumen,  enlxUndd  sich  der  Eefi/no- 
hokkussack,  vereitert  und  ftlhrt  zu  einem  allgemein  pyämisehen  Zustande. 

Die  Dimjuosr-  des  Nierencchinokukkus  ist  nur  dann  möglich,  wenn 
ein  der  Niere  angehoriger  Tumor  nachweisbar  ist  nnd  wenn  Echino- 
kokknstcile  mit  dem  llani  oder  bei  einer  etwaigen  Pfoheptmktion  entleert 
werden;  daß  mun  aber  mit  der  Prohepnnktiou  vorsichtig  sein  soll,  ist 
schon  früher  bemerkt  worden  fBd.  I,  S  727).  Verwechslungen  sind  ara 
häutigtüten  vorgekommen  mit  Hydronephrose  (s.  d.)  und  bei  Frauen  mit 
Ovarialtumoren. 

Die  Prognose  ist  nicht  ganz  ungUnstig.  Wiederholt  hat  man  na- 
mentlich nach  Berstung  und  einmaliger  oder  wiederholter  Entleerung  des 
Echinokokkusaackcs  schließlich  dauernde  lleilnng  beobachtet.  iSclbat- 
verstSndlich  ist  aber  der  Nierenechinokokkus  auch  mit  mannigfachen 
Gefabren  (Vereiterung  des  Sackes  usw.i  verbunden.  Immer  ist  der  ge- 
samte Krankheitsverhinf  ein  sehr  langwieriger. 

Eine  wirksame  ThcTapif.  ist  nnr  auf  chirurgischem  Wege  möglich. 
In  symptomatischer  Hinsicht  kommen  bei  ürtlichen  EntzUndungser- 
scheinungen    Eis    und    örtliche    lUuteDtziebungeu,    bei   kolikartigen    Be- 


>}  In  bczag^  auf  dte  all^mela«  NatorgeBchlchtc  des  Echinokokkus  b.  Bd.I,  S.724. 
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schwerden  Morphinm,  warme   Bäder,   zaweilen   aacb  mecbaaiflcbe  Kaeb- 
hilfen  (Katheder^  zur  Anwendung. 

2.  Pistomn  baematobinm  (Bilharzia  baematobia)  fä.  Fig.  5)  iiit  ein  zu 
den  SangwUrmerQ  ;Trematnden  fjeböri^tT.  nnmentlk'b  in  Ajrypten. 
ÄbeBs^Tiien  und  Ustafrika  vorkomuieiider  Parasit.  Die  lufektiou  soll 
teils  durcb  Trinkwuäscr  und  unreine  NahrnDgemittel,  teils  rielleicbt  aueh 
dnrcb  llineinkrieebeD  des  Parasiten  in  die  Harnrübre  und  den  Maatdarm 
beim  Baden  erfulgeo.  Eingeborene  werden  viel  bäafi^r  befallen  als 
Enropäer.  Die  Distomcu  baben  ibren  Hauptsitz  in  den  Verzweigungen 
der  Pfoitader  und  besonders  in  den  Venenplexus  der  Haniblase  und  des 
Mastdarms.  Die  Eier  derselben  werden  oft  in  polier  Menge  in  die 
Scbleiuiliaut  des  Nierenbeckens,  der  Ureteren  und  der  Harnblase  abgesetzt 
und  l>ewirkeu  hier  scbr  beftigc  EntzttndnngeD.Geschwtlrsbildangcn  mit  nacb- 
folgenden  Striktnren,  Konkrementnblagerungen  u.  dgl.  Auch  im  Mastdarm 
und  in  den  Ge^chkditsorgnnen  kommen  iibiilichc  beftige  EntzUudungen 
vor.  Der  Verlauf  der  Krankbeit  ist  ein  scbr  chroniscber.  Das  Haupt- 
svmptom  ist  aiibaltende  nänmiuric  (viele  Fälle  der  sog.  »tropischtn 
Hämaturie^  sind  durcb  Distomen  verursacht^,  zu  welcher  sich  später  die 
örtlichen    EiitzUuiIung^erscbeiuungen,     iiist)esondere    die    Zeichen    einer 
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Fi«.  6. 

DIxtons  tiA«nuUibiain  (iiMb  Lhdckam).    n  Minnckeii  und  Vribck«».  6u  ktstera  im  Cka&lü  gjri'MCOphoniB 
im  •ntoTvo.    lOfuk«  VorKrtDcniBf.    h  £t  out  EndaUchvl.    c  Üi  uut  SeiUiuU-:hel.    Yersiv3«nui{  lUi. 


schweren  Cystitis  hiuzugesellen.  Die  Diagnose  des  Leidens  kann  durcb 
das  Auftinden  der  Eier  im  Urin  oder  im  Stuhl  mit  Sicherheit  festgestellt 
werden.     Die  liciuuidlitmf  kann  nur  eine  symptoniatiscbc  sein. 

3.  Strongylns  M.  EnstrongylusgigasfPfl/iSÄVi/ir« //■«//«],  ein  bei  manchen 
Tieren  (Huud.  Wolf,  Marder  und  itußerst  selten  auch  licim  Mcn^chcu 
im  Nierenbecken  vorkommender  Parasit,  an  Grülic  und  Farl>c  einem  ge- 
wübnlicheu  Regenwurm  nicht  unähnlich.  Derselbe  soll  die  Erscheinungen 
eiuer  achwcren  Pyelitis  mit  Blutungen.  Kolikschmerzen  usw.  hervorrufen. 
Neuere  sichere  Bcobacbtun[;eii  fehlen  gUnzlich. 

4.  Filai'ia  sanguinis.  <'hylui-ie.  Die  zu  den  Rundwürmern  gehörige 
Blnttilaric  des  Menschen  hat  ein  besonderes  kliniHchey  Interesse  gewonnen, 
seitdem  sie  durch  die  Untersuch ungeu  von  WLCHEREk  in  Babia  (18(>8i 
und  Lkwis  in  Ostindien  [1870  als  die  Ursache  der  tropischen  Chyiurie 
und  einiger  verwandten  Krankheiten  Lt/mphskrotum,  Elephantiasis  arabum, 
chylöser  Ascites  u.  a.l  erkannt  wurde. 

Die  ausgewachsene  Filarie  {>Filana  linncrofti*],  ein  etwa  ^i— 4  Zoll 
langer,  sehr  dUuncr  Wurm,  ist  erst  einige  Male  im  Menschen  fsefundcu 
worden.  Ihr  Sitz  sind  die  größeren  Lyniphtjcfäße,  wodurdi  sie  die  Ver- 
anlassung zu  chrciniärher  Lyniphstanun^^  mit  ibren  Folgezustäuden  [cbro- 
nisebe  Bindegewebshyperplasic  usw.)  abgibt.  Bei  der  Chiflurie  nimmt 
man  au,    daß  die   Parasiten   wahrscheinlich  in  den  Wurzelstämmen   des 
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DnctDS  tlior»cicuä  sitzeu,  jedenlalU  hu  eiuer  solchen  Stelle,  daß  hierdurcb 
eine  Lymplistaauni?  io  den  Lymphgcftilieu  der  Blase  oder  iu  anderen 
Füllen  viflltiiclit  jiuch  des  Xiereubeekena  und  der  Übrigen  llarnwege 
eintritt.  ErfolKt  mm  eino  Bcrstun^  der  aus^^edchuteu  Lyniphsätke,  so 
ergießt  sieb  die  Lymjihe  (bzw.  der  Cbylua  in  die  Harnwege  und  wird 
mit  dem  Harn  entleert.  Da  sich  dieser  Vorf^aug  oft  wiederholen  kann, 
80  erklärt  sieb  hierdurcb  der  intermittierende  Verlauf  der  Chylurie.  Die 
einzelneu  Aufdlle  der  Krankheit  künnen  mit  wochen-  und  monatelungen 
Pausen  Jahre  liindiireh  auftreten.  Sie  sind  ott  mit  Schmerzen  und 
Fiebererseheinungen  verbunden. 

Am  meisten  charakteristisch  ist  dabei  das  Verhalten  des  Harns, 
welcher  im  manchen  Källen  fast  vollständig  wie  Milch  aussiebt.  An 
der  OberHücbc  setzt,  sich  eine  rabmilhnlirho  Fettschicht  ab.  Sebüttelt 
man  den  Harn  mit  Atbcr,  bo  kann  man 
den  grüßten  Teil  des  Fettes  entfernen 
ond  den  Harn  klUrcn.  Der  Fettgehalt 
des  H:iru8  kann  2  —  3  j^  betraj^cn.  Nicht 
gelten  ist  die  Ohylnric  mit  einer  Häma- 
iurie  (aus  geplatzten  Veneti  stjimmend) 
verbunden.  Der  Uaru  sieht  dann  blutig- 
rötlich aus  und  zeigt  hei  der  mikro- 
skopischen ITnteraufhang  außer  den  Fett- 
tröpfcben  zahlreiche  rote  Blutkörperchen. 
Oft  bilden  sich  reichlicbe  (ierinnsel  im 
Harn. 

Den  diagnostisch  wichtigsten  Hefimd 
im  Harn  bilden  aber  die,  wenn  auch  nicht 
in  allen,  so  doch  in  sehr  vielen  Fillleu 
von  Cbyhirie  im  Harn  aufgefundenen 
FäarUie/nbrtfonen.  Dieselben  (s.  Fig.  6) 
sind  0,2— Öj3  mm  lange  Oebilde,  deren 
Dnrcbmesser  etwa  demjenigen  eines  roten 
Blutkörperchens  gleichkommt.  Sie  sind 
meist  in  eine  sehr  zarte  ^  am  Knde  des 
Tieres  oft  vorragende  Seheide  eingebettet 
und  zeigen  eine  beständige,  lebhaft 
schlängelnde  Bewegung.  Außer  im  Harn 
sind  aie  oft  anch  im  Hittfe  der  l'atienten, 
nnd  zwar  merkwürdigerweise  besonders 
iur  Ntwlitxeit,  in  beträchtlicher  Menge  gefunden  worden. 

Der  Gestimtverhinf  der  Filariakrankheit  gestaltet  sieb  ziemlich  ver- 
Bchieden.  Manche  Patienten  erreichen  ein  holies  Alter,  bei  anderen  stellen 
eich  schließlich  schwere  Allgemeinerscbeinnngen  Anämie.  Abmagening) 
ein.  Die  einzelnen  Formen,  in  denen  die  Krankheit  auftritt,  Chylurie, 
Elephantiasis  usw.,  vereinigen  sieh   nicht  selten  in  mannigfacher  Weise. 

Da3  geographiBche  Verbreitungsgebiet  der  Krankheit  ist  fast  ganz 
in  den  heißen  Gegenden  gelegen.  Am  hantigsten  ist  dieselbe  bisher 
beobachtet  worden  in  Brasilien,  auf  deu  Antillen,  iu  Ostindien,  China, 
Japan,  Ägypten,  Kapland,  Australien  u.  a.  Über  die  nähere  Art  der 
Einwanderunj;  der  Parasiten  ist  noch  nichts  Sicheres  bekannt  Nach 
Untersuch angeu  von  Massen  aollen  die  Moskitos  hierbei  eine  wichtige 
Holte  spielen. 


Fig.a 

FilKrfwmWronen.    rMicIi  ScncckK.) 
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lu  tfterapeutücfier  Bexiehung  ist,  abgeseheu  von  ctwiugen  cliirur- 
giscbcD  Kingriffeii,  das  Kalium  piWom'tncum  [0,3 — 0,5  mehrmals  täg- 
lich in  Pillen  oder  Kapsclui  zu  versuchen  [Scueubu}. 


Zchntoa  Kapitel. 
Die  bewegliche  'Siere  (Wanderniere,  Ren  mobilis). 

Ätiologie.  Sehr  oft  kann  man  bei  einiger  i'buug  in  der  L'uter- 
sncfauDg  ancb  unter  ganz  normalen  Verhältnissen  die  Nieren,  üauient- 
lich  die  rc/7i/f  Niere  fühlen  [•fühlbare  Nierv*^).  Bei  Frauen  mit  schbifieu. 
uaebgiebigeu  Uauchdci'ken  ist  dies  weit  häutiger  der  Fall,  als  bei  Mitiineru. 
bei  jeder  Inspiration  wird  die  Niere  ciu  wenig  naeb  nhwärts  geschoben. 
In  vielen  Fallen  fühlt  mau  daher  die  Niere  oder  weuigsteus  ihre  untere 
Hälfte  nur  bei  tiefen  Inspirationen.  Ist  eine  Niere  nicht  nar  leicht  Alhlbar, 
sondern  auch  mit  der  Hand  verschiebbar  (in  geringerem  oder  stärkerem 
Grade),  findet  man  dementsprechend  die  Niere  nicht  jedesmal  au  dem 
gleichen  Orte,  so  spricht  man  von  einer  abnortu  bciveglichen  Niere  oder 
»  Wanderniere*. 

Auf  welchen  Ursachen  die  abnonne  Verschiehlichkeit  und  öeweglich- 
keit  der  Nieren  beruhen,  ist  uicbt  vollkommen  sicher  bekannt.  Manch- 
mal mCgen  angeborene  anatomische  Verhältnisse  des  lianchfelU  und  der 
sonstigen  Umgebung  der  Niere  in  Betracht  kommen,  ein  Umstand,  auf  den 
namentlich  das  gelegentlich  schon  bei  Kindern  festgestellte  Vorkommen 
einer  beweglichen  Niere  hinzuweisen  scheint.  Im  Übrigen  spielen  aber 
sicher  gewisse  änUcre  mechanische  Momente  die  wichtigste  Kolle.  In 
erster  Linie  ist  hier  die  Ausdehnung  und  Krsehhifnng  der  lianchderlen 
infolge  von  Schuangerschaftcn  und  zweiteus  der  Einfluß  der  Kleidung 
(iiockbändcr,  Korsetts)  zu  nennen.  S<»  erklärt  sich  die  Tatsache,  daU  die 
l)cweglic.be  Niere  hauptsächlich  bei  Frauen,  und  zwar  hei  verheinitett^n 
PVdueu  gefunden  wird.  Sehr  oft  sind  dabei  die  abnorme  Versehieblich- 
kcit  und  der  Tiefstand  der  Niere  nur  eine  Teiterecheinung  einer  allge- 
meinen 'Eitieroptose*  [Bd.I,  S.57Ö;  uu  ddahcr  verbunden  mit  gleichzeitiger 
Gastroptoee,  Koloptose,  Sebnllrleber  usw.  ÜaB  die  Wandemiere  weit 
häufiger  auf  der  rechten  Seite  als  auf  der  linken  anj^etroffen  wird,  be- 
ruht wahrscheinlich  auf  einer  von  vornherein  vorhandenen  geringeren 
liefestiiiTWug  und  tieferen  Lage  der  rechten  Niere,  ferner  wohl  auch  auf 
dem  Kinllusse  der  über  der  rechten  Niere  gelegenen  groBeu  Leber. 

Alle  die  zahlreichen  sonst  noch  namhaft  gemachten  ursächlichen 
Umstände  kommen  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Schwere  körper- 
liche Ärlmt  mit  häutiger  Anstrengung  der  Banchpresse,  Traumen,  welche 
die  Nierengegerid  treffen,  Lrkrankungcn  der  Nachbarorgane,  vor  altem 
Lage  Veränderungen  des  Uterus,  endlich  allgemeine  Ahftngrrung  des  Kör- 
pers, wobei  das  die  Niere  stützende  und  die  Bauchdecken  anspunncnde 
abdominale  Fett  schwindet,  küimcn  in  einzelnen  Fällen  noch  besonders 
wirksam  sein. 

In  der  Leiche  ist  die  bewegliche  Niere  nor  dann  zu  erkennen,  wenn 
die  Niere  gerade  in  einer  abnormen  Lage  (vor  der  Wirbelsäule,  unter 
den  Banchdeckcn  u.  a.)  augetrofleu  wird.  Zuweilen  liegt  dann  ihr  äußerer 
Hand  nach  unten,  der  innere  nach  oben. 

Klinische  Symptome.  „Die  klinische  Bedeutung  der  bewegliehen  Niere 
wird   von  verschiedenen  Ärzten    recht  verschieden   aufgefaßt.     Währeud 
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manche  dieselbe  als  eine  sehr  häufige  L'rsacbe  von  mantiigraclien  Be- 
schwerden im  Untcrleibc  auffassen,  sind  andere  geneigt,  ihr  fast  jede 
klinische  Kedeutung  abzuBprecIicn.  Wir  selljst  ^'lauben,  daß  eine  bewege 
liehe  Niere  uIh  solche  in  der  Tat  zuweilen  wohl  unaügenehme  Symptome 
hcn<irrufen  kann,  daß  dies  aber  nur  svHcff  der  Fall  ist.  Wie  oben  er- 
wähnt, ist  das  Fuhlbaraein  und  eine  leichte  Verschieblichkeit  der  rechten 
Niere  eine  I)ei  Frauen  so  hUufige  Erscheinnng;,  daß  man,  sobald  die  Auf- 
merksamkeit hierauf  gerichtet  ist,  in  einem  großen  Teil  di-r  Falle,  wo 
mau  überhaupt  Veranlassung  hat,  das  Abdomeu  genauer  in  untersacfaen^ 
diesen  Znstand  vortindet.  Ks  ist  nun  natllrlich  sehr  verlockend  und  be- 
quem, die  so  schwer  zn  deutenden  Schmerzen  und  abnormen  Knipfin- 
dnugen  im  Leibe,  Über  welche  Frauen  so  sehr  hiiuli^  khi^en,  auf  eine 
•  Wanderniere«  zu  beziehen.  Wenn  man  aber  bedenkt,  wie  nft  uuni  ge- 
nau denselben  Befund  einer  beweglichen  Niere  bei  Frauen  erheben  kann, 
die  ^am  frei  von  abdominalen  Beschwerden  sind,  8o  muß  die  obige  Deu- 
tung doch  in  den  meisten  Fällen  zweifelhaft  erscheinen. 

Ein  charaktcriHtisches  Kranklieitsbild  der  mit  Sicherheit  von  einer 
Wanderniere  hcrvorf^'erufencu  Symptome  läßt  sieh  .schtrer  ^'ebeu.  Vgr 
allem  sind  Schmcr.wn  zu  nennen,  die  eicigermaHen  Örtlich  bestimmbar 
sind,  aber  dabei  doch  oft  ins  Epigastrium ,  in  die  Kreuz-  und  Lenden- 
gegend  ausstrahlen  und  zuweilen  einen  kolikartigen  Charakter  annehmen. 
Nicht  selten  sind  sie  mit  J'hdkeit  und  Bierhuriguny  verbunden.  Durch 
stärkere  Bewegungen  der  Kranken  (ßeitcu,  Fahren  u.  dgl.]  uehmeu  die 
Beschwerden  zu;  bei  ruhigem  Liegen  nind  sie  gering  oder  verschwinden 
ganz.  In  verdtndlen  Fällen  sollen  bei  der  Wanderniere  sog.  Kinkfem- 
tfiii7ifj!it'rsrhei7if/nffr.n  iuiUtretcu.  Dieselben  treten  angeblich  pcriodiseli  auf, 
angeblich  besonders  häutig  zur  Zeit  der  Menses.  Sie  bestehen  in  einem 
plützlich  auftrotcndcu  heftigen  Schmerze,  in  FrOsteln,  welches  eich  fast 
zum  Schüttelfrost  steigern  kann,  in  großer  Drnckemptindlichkeit  und 
Spannung  des  Abdomens,  in  geringem  Fieber,  Erbrechen  und  allgemeinen 
Kollapsersoheinnngen.  Die  Dinrese  ist  während  dieser  Zeit  meist  herab- 
gesetzt und  steigt  erst  wieder  an,  wenn  der  Aufnlll  nach  H — 5  Tagen 
nachläßt.  Die  nähere  Lreaclie  dieser  S>Tnptome  wird  vorzugsweise  in 
einer  durch  Abknicken  oder  Achsendrehung  des  Ureters  plötzlich  ein- 
tretenden Harnstauung  gesucht.  Es  entsteht  dann  eine  akute  Hydro- 
wphrose^  deren  Folgeerscheinungen  erst  aufhüren,  wenn  die  Harnentlee- 
rung wieder  möglich  geworden  ist.  Ich  gestehe  Übrigens  offen,  daß  ich 
noch  nietuals  einen  derartigen  Fall  beobachtet  habe,  wo  die  Erscheinungen 
mit  SirJuriheit  in  der  angegebenen  ^'eise  zu  deuten  waren,  und  daß  mir 
da«  Vorkommen  des  betreffenden  Zustandcs  Überhaupt  noch  nicht  be- 
wiesen zu  sein  scheint. 

Der  objektive  Nachweis  der  W^anderniore  ist  durch  die  Palpation 
meist  leicht  müglich.  Man  untersucht  die  Patienten  in  llacher  BUcken- 
lage,  indem  man  mit  der  linken  Hand  die  rechte  Lumbaigegend  von 
hinten  nach  vorn  druckt,  mit  der  rechten  Hand  vorn  entgegcndrUckt. 
Oft  gelingt  cfl  dann  icventucH  nur  bei  tiefer  Inspiration,  s.  \i.\  die  Niere 
zwischen  beide  Hände  zu  bekommen  und  Aufschluß  Über  ihre  Lage  and 
Verschieblichkeit  zu  gewinnen.  Das  Urteil,  ob  in  dem  einzelnen  vor- 
liegenden Falle  die  vorhandenen  Be.Hchwerden  wirklich  von  der  gefun- 
denen beweglichen  Niere  abhängig  sind,  oder  ob  letztere  nnr  ein  zu- 
fälliger Ne-benbefund  ist,  kann  nur  nach  sorgfältiger  allgemeiner  Unter- 
suchung und  mit  Berücksichtigung  des  gesamten  Krankheitsbildes  gefällt 
werden.    Vor  allem   ist  der  Zustand  des  }fagena  (Gastroptose  usw.)  und 
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des  Darmes  (chronischer  Dickdnrmkutarrh,  CoUca  muöosa  u.  a.)  genau 
festzustellen »  und  außerdem  ist  uameutlich  noch  au  die  Möglichkeit  von 
QnUtrn.Hftineu  zu  denken,  die  oft  ein  sehr  illinüchos  Krunkbeit.sinld  Ler- 
vorrufen  Da  iiallenstcino  besonders  oft  bei  Frauen  mit  Schnllrleber  und 
Enteroptüse  vorkummen,  so  erklUrt  es  sich  leicht,  dali  man  gerade  bei 
der  Cbolelithiasis  nicht  selten  glei<rhzeitig  den  an  Btch  vollkommen  neben- 
eäcblicheu  Hefund  einer  beweg^liohen  Niere  vorfindet  liei  sog.  »Ein- 
klemrnuuj^SBymptoineu«  muß  namentlich  die  Möf,'lifbkcit  von  Nierenstehn-n 
in  Betraclit  gezogen  werden. 

In  der  großen  Mehrzahl  der  FüDe  von  'Wanderniere«  handelt  es 
sich  aber  um  jene  bekannten,  bei  Frauen  so  sehr  häufigen  ZnstUnde  all- 
gemein »nervöser«  Natur,  die  als  H/fsten'ß  oder  Neuras tJienie  bezeichnet 
werden.  Derartige  Frauen  leiden  sehr  oft  au  allen  möglichen  aehmcrz- 
haften  Fimpfindangen  im  KeibCj  an  dyppeptischen  Hrschwerden  u.  dgl. 
und  selbstverßlUndlich  tiudel  man  bei  ihnen  nebr  häutig  auch  eine  beweg- 
liche Niere.  Daß  in  solcben  FUlleu  auch  die  Abdominalbeschwerden 
nervöser  Natur  sind,  liiUt  sieb  au»  dem  Allgemeinzustande  der  Kranken 
(den  psychiselien  Symptomen,  den  gleichzeitigen  zerebralen  Erscbeinungen, 
nervösen  Iler/symptonien  usw.)  und  aus  den  Erfolgen  einer  psychisch- 
suggestiven  Behandlung  meist  leicht  feststellen.  Doch  können  einige 
Fälle  immerhin  große  diagoostisebe  Scliwierigkciteu  machen.  Findet 
mau  bei  nervösen,  hysteriscbcu  Frauen  eine  bewegliebe  Niere,  so  ist  es 
nicht  immer  ratsam,  die  Krauken  hiervon  in  Kenntnis  zu  setzen.  Denn 
bei  derartigen  Vaticuten  genügt  zuweilen  schon  die  bloße  VorstcUuug, 
eine  »wandernde  Niere«  zu  besitzen,  um  ein  Heer  von  subjektiven  Em- 
pfindungen hervorzurufen.  Andererseits  kann  nmn  sich  freilich  auch  der 
» Wanderniere«  als  einer  sehr  bnincbbaren  üandbabe  zu  einer  suggestiven 
Therapie  bcdirncn.  Sagt  mau  solchen  Kranken,  daß  ihre  Beschwerden 
nach  Auleguug  einer  pasaeudeu  Uuudage  alsbald  verschwinden  wllrdeu, 
80  kann  man  hierdurch  zuweilen  einen  (freilich  leider  oft  nur  vorüber- 
gehenden!) großen  therapeutischen  Erfolg  entieleu. 

Therapie.  Hält  man  eine  Behandlung  der  beweglichen  Niere  ftlr 
angezeigt,  so  ist  vor  allem  das  Tragen  eines  entsprecihcuden  Stützappa- 
rates anzuraten.  Die  Bandagen  mit  Pelottcn  u.  dgl.  halten  wir  ttir  meist 
völlig  nutzlos,  während  eine  gute  daatiin-hr.  Jjtihhiiule  mit  Schenkelriemen 
oder  ein  gutsitzendes  >  Bauchkorsett«  znweilcn  entschieden  zwcckmaJüg 
sind,  zumal  in  allen  den  Fällen,  wo  es  sich  um  allgemeine  Enter(^ptose 
liandelt.  Außerdem  ist  der  Emäbruugäzustaad  der  Kranken  zu  beuelitcu. 
Bei  nmgereu  I'ersonen  ist  eine  litthchir  mit  mögUchst  rekhlkhcr  Erruifi- 
ruftg  (sog.  »Mastkur«)  vorzuschreibeti.  Durch  die  zunehmende  Feltab- 
lagerung  im  Abdomen  gewinnen  die  Hauchdcckcn  melir  Spannung  und 
die  Niereu  einen  besseren  Uult.  Daneben  sind  Abwaschungen  des  Leibes 
mit  kaltem  Wasser,  Franzbranntwein  u.  dgl.  anzuraten. 

Bei  etwaigen  »Einklemmungssymiitomen«  ist  natürlich  völlige  Bett- 
rnbe  anzuordnen,  daneben  heiße  Umschläge  und  Opium.  Man  kann  anch 
den  vorsichtigen  Versuch  einer  manuellen  Reposition  machen.  Wieder- 
holen sich  derartige  schwere  Zufälle,  so  ist  die  Miiglichkeit  einer  dn'rur- 
giA-fhcti  Behandlung  iScphnirdjthU'  s.  Sfithropexh^  d.  h.  die  Annühitmj 
der  Niere!  ins  Auge  zu  fassen.  In  einer  ziemlich  großen  Keibe  von 
Fällen  sollen  die  Kranken  auf  diese  Weise  völlig  von  ihren  Beschwerden 
geheilt  worden  sein.  Mir  ist  es  aber  zweifelhaft,  ob  alle  diese  Fälle 
einer  strengeren  Kritik  gegenüber  Stich  halten.  Vielfach  ist  der  operative 
Erfolg  gewiß  rein  suggestiver  Nutnr. 
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ANHÄNG. 

Die  KrAnklieiten  der  Nebennferen  uud  der  Morbus  Addi^ODÜ 

(Uronzed  skin). 

Ätioloflrifl  und  pathulogische  Anatomie.  Im  Jahre  1855  vcrtffrent- 
lichte  der  eiifcUsche  Arzt  Aoinsox  zum  ersten  Male  eine  Hcihe  von 
Krankheitsfälleu,  bei  welchen  ueben  deu  Symptomen  einer  all^emeinea 
KörpcrschwUche  und  Blutarmut  sich  allmählich  eine  eigenttlmlicli  äutihle 
Piffmentierutui  der  Baut  entwickelt  hatte.  Da  sich  bei  der  Sektion  in 
allen  KilUen  rine  Krhrmikung  der  Nebeitniereti  fand,  so  zog  Addison 
hieraus  den  Schluß,  daß  diose  die  nnmittelhare  Ursache  der  Bronzefärbung 
der  Haut  sei.  Ähnliche  lieobachtungen  wie  die  von  Addison  wurden 
bald  in  größerer  Älenge  gemacht,  so  daß  die  Tatsache  als  »olche  nicht 
bezweifelt  werden  kann.  Über  die  eigentliclie  Ursache  derselben  und 
Über  das  Wesen  dieses  merkwürdigen  Zusammenhanges  zwischen  Ncbeu- 
niereuerkrankung  und  Hantpigmentierung  ist  aber  auch  noch  gegonwUrtig 
nichts  Sicheres  bekannt. 

Von  ver8chit>denen  Seiten  (zuerut  von  HKow.\-Si";tjrAR())  her  ist  vcr- 
sncht  worden,  durch  Krjjerimeute  an  Tieren  eine  Aufklüruug  zu  ge- 
winnen. Hierbei  zeigte  »ich,  daß  die  vollständige  Exstirpation  beider 
Nebennieren  bei  Tieren  meist  nach  kurzer  Zeit  den  Tod  zur  Ftdge  hat. 
Bleiben  aber  kleine  Ueste  der  Nebennieren  oder  sog.  akzessorische  iJeben- 
nieceu  zurück,  so  tritt  diese  ungllnstige  Wirkung  gar  nicht  oder  erat  viel 
später  ein.  Die  Folgen  der  Nebennierencxstirpation  bestehen  in  allgc- 
meiDor  Abmagerung,  in  lithniungaartiger  ScbwücliL'  der  Muskulatur,  Ver- 
dauungsstörungen, Temperaturabfall,  Sinken  des  Blutdruckes,  nervösen 
Symptomen  u,  a.  Kine  abnorme  l'igmentierung  der  Haut,  wie  sie  beim 
Morbus  Addisonii  vorkommt,  konnte  auf  experimentellem  \^^e  bisher 
erst  in  einzelnen  Fällen  erzieh  werden.  Sehr  zahlreiche  Versuche  sind 
Über  die  Wirkungen  des  Extraktes  der  Nebeuuierensubstan/  angestellt 
worden.  Die  liauptsächlichstc  Folge  einer  derartigen  Injcktiou  ist  eine 
Steiijcrung  des  Blutdruckes^  abhängig  von  einer  besonderen,  auch  chemisch 
rein  dargestellten  Substanz,  dem  sog.  AdrenftUn,  welches  jetzt  auch  in 
der  praktischen  Heilkunde  als  blutstillendes  uud  gefäß  verengern  des  Mittel 
80  vielfache  Anwendung  findet.  Nach  allem ,  was  wir  bisher  wissen, 
dürfen  wir  somit  den  Nebennieren  wichtige  Funktionen  fUr  den  Haushalt 
des  KOrjtcrs  zuschreiben.  Die  Nebennieren  haben  anscheinend  sowohl 
die  Aufgabe,  gewisse  im  Körper,  uud  zwar  vorzugsweise  bei  der  Muskel- 
tätigkeit  entätohendc  Giftstnft'e  zu  zerstören  oder  unschädlich  zu  machen, 
außerdem  aber  auch  Stoffe  zu  bilden,  die  von  wichtiger  physiologischer 
Bedeutung  (Hegcliing  des  Blutdruckes;  sind.  Von  einer  vollkommen  klaren 
Einsicht  in  diese  Verhältnisse  sind  wir  freilich  noch  weit  entfernt. 

Auch  die  anatomischen  Befunde  am  Menschen  sind  bisher  nicht  ge- 
eignet, Klarheit  iii  die  Sache  zu  bringen,  da  sie  sich  iu  verschiedenen 
Punkten  zu  widersprechen  scheinen.  Zunächst  sind  einige  Beobachtungen 
zu  erwähnen,  bei  welchen  trotz  einer  entstaudeneu  Hautpigmcnticmng  die 
Nebennieren  bei  der  Sektion  ganz  normal  gefunden  wurden.  Derartige 
Fälle  beweisen  aber  wenig,  da  es  selbstverständlich  nicht  in  Abrede  zu 
stelleu  ist,  daß  eine  Verfärbung  der  Haut  außer  durch  Nebennieren- 
erkrankuug  sich  gelegentlich  auch  aus  irgend  welchen  anderen  GrUndcn 
entwickeln  kann.  Andererseits  ist  geltend  gemacht  worden,  daß  man 
zuweilen    bei   Sektionen    ausgedehnte   Veränderungen   der   Nebennieren 
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fiudet,  ohne  daß  m  Lebzeiten  der  Kranken  die  Symptome  der  Brunze- 
krauklioit  Gestunden  balien.  Doch  au<>li  diese  Fülle  lassen  den  Einwand 
zu,  ilaB  die  Erkrankung  vielleicht  nicht  auBgedelint  nnd  intensiv  genug 
gewcöeu  istj  um  diu  HroiizefUrbuiig  der  Haut  zu  bewirken.  Immerbin 
haben  die  soeben  angedeuteten  WidernprUehe  dazu  geführt,  zahlreiche 
andere  auf  die  AuDisoNöcbc  Krankheit  bezügliche  Erkliinuigsversuclie 
ttufAustellen,  unter  welchen  namentlich  derjenige  BeAchtung  verdient,  nach 
welchem  nicht  die  Erkrankung  der  Nebennieren  als  solche,  sondern  das 
Übergreifen  des  kraiiiktiaflcn  Prozesses  auf  den  Plerua  solaris  und  die 
Semüiinanjamjlieii  des  SijitipathUatü  die  betreuenden  Symptome  hervor- 
rufen soll  (UisEl-,  lii'ßCiKR  u.  i\.).  Hiernach  künnten  die  Krsi^hcinungen 
des  Morhua  Addisonii  auch  dann  entstehen,  wenn  die  genannten  nervösen 
Teile  selbatändig  oder  durch  Fortleitung  eines  pathologiscbeu  ProzesacB 
von  irgend  einem  anderen  benaehbarten  Organe  her  crkrankt?n,  Sichere 
anatomische  Befunde  zugunsten  dieser  Ansicht  lassen  sich  aber  nicht  au- 
tllhron.  Vielmehr  haben  die  neneren  genauen  rntersnchungen  des  sym- 
pathischen Nervensystems  beim  M.  Addisonii  keine  unzweideutigen  Er- 
gebuisöe  gehabt.  Immerhin  wird  man  auch  kllnftig  dem  »ympbathiscben 
Nervensystem  um  so  mehr  Aufmerknanikeit  schenken  ntlUsen,  als  die 
Marksubstfinx  der  Nebennieren  entwickluugsgeschichtlich  direkt  vom  Sym- 
pathikus herstammt 

Schon  Addison  selbst  hat  darauf  hingeAviesen,  daß  die  nähere  Art 
der  Krkrankung  in  den  Nebennieren  keineswegs  stets  dieselbe  sei.  Jeden- 
falls ist  also  die  nach  ihm  benannte  Krankheit  znniiclist  uielit  als  ein 
bestimmtes  fiimitunischt's  Leiden ,  Sündern  vielmehr  als  ein  eigenartiger 
SyrnptomeiikomjiUr  aufzufassen.  VerhUltnismäüig  oft  liegt  7'uljtrkutose 
der  Nebennieren  dem  ADinsoNschen  Symptomeukomplex  zugrunde.  Die 
Nebennieren  sind  dann  entweder  vergrilßert  nnd  von  der  kilsigcn  tuber- 
kulösen Neubildung  durchsetzt,  oder  zum  'l'eil  schon  narbig  geschrumpft. 
Fast  immer  sind  in  der  Leiche  gleichzeitig  andere  tuberkulöse  Erkran- 
kungen vurhaudeu,  namentlich  VcrkUsung  der  mesenterialen  Lvmphdrlisen, 
Lungentuberknlnse  n.  a.  Außer  der  Tuberkulose  können  zuweilen  noch 
andere  krankhafte  Prozesse  in  den  Nebennieren  gefunden  werden:  Nett- 
biUhni^cn  der  Nebennieren  u.  a.  Neuere  eigene  fclinisclie  und  iiathologisch- 
anatomische  Beobachtungen  haben  mich  aber  zu  der  Überzeugung  geführt, 
daß  es  auch  eine  besondere,  eigenartige  Form  des  Morbus  Addiscjnii  gibt, 
wo  die  Sektion  in  den  Nebennieren  nur  eine  horhifradigv  Atrophie  ergibt, 
so  d:iß  die  beiden  Nebenuieren  in  dlinne  häutige  Gebilde  verwandelt  sind, 
in  denen  das  eigentliche  Organgewebe  fast  ganz  zugrunde  gegangen  ist. 
Etwa  wie  man  die  symptomatische  Glykosurie  dem  eigentlichen  Diabetes 
gegenüberstellt,  so  muß  man  m.  E.  die  bei  sonstigen  Erkrankungen  der 
Nebennieren  auftretenden  AuoisoN-Symptome  als  sekundären  Symptomcn- 
kom]>tex  der  primären  Nebennirramfrophie  mit  dem  roll  cntwiekeiicn 
SifmptomenhiUle  des  Morbus  Addisauii  gegenüberstellen.  Über  die  Ur- 
sache dieser  ansehetncnd  primären  Nebeanierenerkrankuug  wissen  wir 
freilich  noch  nichts.  Mangelhafte  P>nHhruug,  psychische  Einflüsse,  trau- 
matische Einwirkungen  spielen  vielleicht  manchmal  eine  gewisse  KoUe. 
Bei  Männern  kommt  die  (au  sich  tlberhaupt  selteuel  Krankheit  etwas 
häufiger  vor  als  bei  Frauen.  Ich  sah  einen  Fall  schon  bei  einem  zehn- 
jährigen Knaben.  Die  ineisten  Kranken  befinden  sich  im  mittleren 
Lebensalter. 

Von  den  auatoraiachcn  Befunden  in  den  Übrigen  Orgauen  ist  noch 
hervorzuheben,  daß  die  PEYBBseheu  Phques  und  die  solitären  FuüiM  des 
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Darmes  iu  der  Regel  gcscliwollen  aind.  Die  Müx  ist  znweilen  etwas  ver- 
größert, in  aiidefL'u  FäJIeu  nicht.  Auftauende  Pigmoniierungeii  innerer 
Orgmu  kommen  niclit  reg;ehi]ttl.iig  vor.  Doch  sah  ieli  in  einem  sehr  eha- 
rakteriatischen,  tiidJicIj  (mdonden  Kalle  starke  Pigmentablageruugen  aucb 
in  dea  inuereu  Lyniphdrüscu  uiid  in  der  Leljer,  einmal  auch  (schon  £n 
Lebzeiten  des  Kranken,  einee  zehnjährigen  Knaben,  sichtbar)  in  dei*  Re- 
tina. Die  Vcrändeninj^eu  der  Haut  nud  gewisser  Schleinihüutc  ivcrdeu 
nntcn  erwähnt  werden. 

Syniptomi^  nrid  Krankheitsverlauf.  Das  reinste  Krankheitsbild  des 
Morbus  Addisonii  tritt  in  denjenigen  oben  erwiibnten  Fällen  hervor,  wo 
sich  die  Syrnptoini;  nt-beinbar  primür,  nicht  erst  im  Verlauf  irgend  einer 
sonstigen  Erkrankung  (Lungenpbthise,  Karzinose)  entwickeln. 

Die  ersten  Symptome  der  Krankheit  sind  dann  ffewühnlich  allge- 
meiner Natur  und  beziehen  sich  auf  eine  allmählich  znnchmcnde  Anämk 
und  noch  mehr  auf  eine  eintretende  allgemeiue  Srhicüche  und  Mattigkeit 
des  Korpers.  Die  Anü/ntr  zeipt  sich  objektiv  durch  die  HlUsse  der  Haut 
und  durch  die  Abnahme  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  ebne  daß 
sich  jedoch  sonstige  sichere  Veränderungen  des  lilutes  nachweisen  lassen. 
AttOerdem  tritt  eiue  Anzahl  von  Symptomen  auf,  welche  teils  von  der 
AnUmie  des  Gehirns  abhängen ,  teils  auch  als  direkte  neriiise  Symptome 
aufzufassen  sind.  Hierher  geliiSreu  die  freistige  Mattigkeit  und  Knergie- 
losigkeit,  die  häutigen  KfypfsGhmerxm ,  die  Sehwindel-  und  Ohnmachts- 
anwandlungen, das  Ohren-Siiuseu  usw.  liei  Frauen  tritt  oft  anhaltende 
Amenorrhoe  auf.  Zuweilen  zeigen  sieh  stärkere  psydiische  Störungen 
(Abnahme  des  (Tcdächtnisses.  Schwachsinn,  Aufregungsznstände  «.  dgl.). 
Die  fi/Igemeiftn  Ernährung  der  Kranken  leidet  oft  sehr  beträchtlich.  In- 
dessen ist  doch  hervorzuheben,  dali,  wie  bei  anderen  Anämien,  so  anch 
beim  Morbus  Addisonii  gerade  das  Fettpolster,  namentlich  am  Abdomen, 
nicht  selten  auffallend  gut  eutwiekelt  bleibt. 

Noch  charakteristischer  als  die  Anämie  ist  die  große  Muskclschiräcke 
(Asthenie!  der  Kranken.  Diesolhe  zeigt  sich  weniger  in  der  Unfähigkeit 
zu  einzelnen  stärkereu  Muskclletstungeü  als  vielmehr  in  der  nngemcin 
raschen  ßSrmittihfjrkcit  der  einzelnen  Muskeln.  Dadurch  werden  alle  an- 
haltenderen Mnskelleistungea  (längeres  Gehen,  Stehen,  anhaltende  Arbeit) 
ganz  nunuiglich. 

Neben  den  genannten  Symptomen  bestehen  häutig  Störungen  ron 
seifen  des  Magens.  Der  Appetit  ist  gering,  und  sehr  oft  tritt  Krbredten 
ein.  Letzteres  kann  zuweilen  fast  unstillbar  sein  und  ist  dann  eins  der 
(juälendsten  Symptome  der  Krankheit  Es  beruht  gewöhnlich  nicht  auf 
einer  anatomischen  Veränderung  des  Magens,  sondern  ist  wahrscheinlich 
meist  ebcDlalls  von  der  Gchirnanämie  oder  von  sonstigen  nervösen  Ein- 
tltlssen  abhängig.  Auch  kardintgi.scJic  Bt. seit  werden  sind  nicht  selten.  Der 
Sttiht  ist  in  der  Uogel  angehalten,  doch  treten  zuweilen  anch  Durchfälle 
tia.  Am  Ilerxen  hOrt  man  manchmal  akzessorische  Geräusche;  in  der 
Regel  sind  aber  die  Töne  rein  und  leise.  Der  Puls  ist  gewöhnlich  mäßig 
beschleunigt.  Leber  und  Mil\  bieten  keine  besonderen  Veränderungen 
dar.  Alhuminurie  wird  au8nahin8wci.''e  gefunden  und  beruht  auf  Kom- 
plikationen (z.  B.  NiereiiamylüidV  Die  Körpertemperatur  ist  normal;  nicht 
selten  zeigt  sie  sogar  auffallend  niedrige  Werte. 

Das  eigentliche  charakteristische  Symptom,  welches  allein  die  Dia- 
gnose ermöglicht,  ist  die  allmählich  eintretende  eigentümliche  Pigmentie- 
rung der  Haut.  Dieselbe  zeigt  sich  gewühnlich  zuerst  im  Gesicht  und 
AQ  den  Handriicken^    ferner  an  denjenigen  Teilen,    welche  schon   nuter 
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normalen  Vcrhältni&sen  eine  stärkere  Pigmcntiernng;  darbieten  (Warzcn- 
htife,  Achselhöhlen,  Genitalien)  oder  durch  die  Kleidung;  einem  stärkeren 
Drucke  auficcesetzt  sind  (Hüften,  Schultern  usw  ).  Nicht  selten  kontra- 
stieren die  weißen  Llandteller  autVallend  mit  den  dunkel  pigmentierten 
Handrücken.  Nur  an  den  Beugcfalten  der  Finger  und  der  Hohlhand 
findet  sich  wiederum  eine  stärkere  l*igmentabl!igernng.  liesonders  bc- 
merkenjiwert  ist,  daß  sich  meist  auch  auf  der  Schleimhaut  der  Lippen 
(namentlich  an  den  Mundwinkeln)  und  auf  der  Innentläcbc  der  yVongen 
dnnkel  pigmentierte  Flecken  und  Streiten  entwickeln.  Für  recht  charak- 
teristisch halte  ich  uuch  die  liraunfürbnng  am  Rande  der  Conjunctivae 
der  unteren  Augenlider.  Die  SUirkc  der  Verfärliunj:  ist  in  den  einzelnen 
Fällen  vcrscliieden.  Gewöhnlich  nimmt  öie  während  eintretender  Ver- 
schUmmeruugüU  des  AUgemeinznataudes  ebenfalls  zu.  In  den  schwersten 
Fitllcii  kann  fast  die  ganze  Haut  dunkelbraun  oder  fast  schwarz  werden, 
wie  bei  einem  Mulatten  oder  Neger.  Zuweilen  bleibt  aber  die  Verfärbung 
anf  cin/.elnc  griillere  oder  kleinere  Flecken  beschränkt,  und  an  nuderen 
Stellen  der  Haut  soll  manchmal  sogar  ein  auffallender  Pigment  mau  gel 
eintreten.  Die  Haair  beteiligen  sich  gewöhnlich  viihf  an  der  Verfärbung. 
In  der  Kegel  nimmt  die  Verfärbung  der  Haut  während  der  ganzen  Krank- 
heit zu;  nur  ausnahmsweise  tritt  in  den  späteren  Stadien  derselben  von 
neuem  ein  Hellerwerden  der  Haut  ein.  Simstige  Veränderungen  der  Haut 
fehlen  in  der  Regel.  Doch  erwähnen  wir  hier  die  von  uns  u.  a.  beob- 
achtete Kombination  von  SUeio<icntu>  mit  .'Stärkster  Itronzefärbnug. 

Die  eigentliche  Ursache  der  Farbstoffanbäufung  in  der  Hant  ist  noch 
ganz  unbekanut.  Wie  sieb  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Haut  ergibt,  liegt  der  Farbstoff  nicht  nur  in  den  Zelten  des  Rete  3Ial- 
pighi,  sondern  auch  im  Coriiim,  insbesondere  längs  der  Blutgefäße  des- 
selben. Wahrscheiulieh  wird  er  aus  BlutfarbstotT  gebildet  and  erst  durch 
Wanderzellen  iuih  der  Cutis  in  die  Epithelschlrhteu  der  Haut  verschleppt 

(DEMltVILLE,    NoTÜNAUEL). 

Der  Gisumivertauf  des  Morbus  Addisonii  ist  fast  immer  ein  chro- 
nischer und  kann  Jahrelang  dauern.  Doch  sind  auch  einige  Fälle  mit 
akuterem  Verlaufe  beschrieben  worden.  Zuweilen  beginnt  da»  Leiden 
mit  heftigen  fieberhaften  .\nfang89vmpton)en,  Erbrechen  und  Durchfall. 
Die  Krankheit  führt  dann  nach  wenigen  Monaten  zu  einem  vcrliältnia- 
mälSig  raschen  Ende  uder  an  das  erste  akute  Stadium  scblieÜt  sieh  ein 
zweites  chronisches  an. 

Der  schließliche  Ausgang  des  Morbus  Addisouii  ist  immer  ein  un- 
gunstiger. Vorübergehende  Rcnmsiouen  beobachtet  man  zwar  nicht  selten ; 
dann  iblgeu  aber  stets  wieder  neue  Verschlimmerungen  des  Leideng. 
Meist  erfolgt  der  Tod  allmählich  unter  den  Zeichen  zunehmender  allge- 
meiner Anämie  und  Schwäche.  In  einigen  Fällen  treten  gegen  Ende  der 
Krankheit  auch  si:htt:erc  nervöse  Erscheinungen  auf:  Koma,  Delirien, 
epileptiforrac  Anfälle  u.  dgl.  Derartige  Zustände  entwickeln  sich  zu- 
weilen verhältniitmäßig  rasch  und  unerwartet.  Sie  scheinen  in  der  Tat 
die  Annahme  toxischer  Wirkungen  (s.  o.;  zu  nntcrstUtzen. 

Tiiempie.  Flutsprechend  den  interessanten  neueren  Versuchen  Über 
die  »Orgautheranie«,  insbesondere  bei  den  Erkrankungen  der  Schilddrüse, 
hat  man  wiederhult  versucht,  auch  beim  M.  Addisonii  durch  Darreichung 
von  Ncbcnmercnsubstam  frische  Nebennieren  vom  Hammel,  fein  gehackt, 
mit  Brot  genossen),  oder  von  Extrakten  der  Nebenniere  oder  der  sog. 
Tablettes  von  getrockneter  Nebennieren§nbstanz  einen  günstigen  Eintlnß 
auf  die  Krankheit  zu  erzielen.    In  einigen  Fällen  scheint  auf  diese  Weise 
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ein  guter  Erfolp  (sogar  Abnahme  der  Hantpigmcntlerung)  erreicht  zu  sein ; 
in  zahlreichen  anderen  Füllen  blieb  diese  Verordnung  aber  ohne  jede 
frUnstige  Wirkung^.  Wir  selbat  haben  in  drei  Fällen  die  Xebennieren- 
tablettc!?  lanjre  Zeit  ohne  jeden  »sichtlichen  Nutzen  nehmen  lassen.  Immer- 
hin dUrl^en  diese  Versuche  in  Zukunft  I'ortzuselzen  sei».  —  Ob  in  den 
Fällen  von  symptomatischem  Morbus  Addison,  welchen  eine  Tuberkulose 
der  Nebennieren  znjtrunde  liej:;t,  die  Behandlung'  mit  KtfCitschem  Tuber- 
kulin Nutzen  seharten  kann,  ist  noch  ungewifL  Ein  vorsichtiger  Versuch 
damit  dürfte  immerhin  unter  Umstünden  zu  machen  sein.  Im  übrigen 
werden  gewöhnlich  die  »toniaiereudeu  Mittel-  [krilftifre  Diät,  Eisen, 
Ohinin,  Arsen  i  angewandt ;  auch  Jodkalium,  Bromkalium,  die  Elektrizität 
u.  a.  hat  mau  versucht,  jedoch  ohne  Erfolg.  In  symptomatischer  Hin- 
sicht erfordern  namentlich  das  Erbrechen,  die  Unrebfälle  und  die  ner- 
vösen Zufälle  besondere  Maßnahmen.  Große  Vorsicht  ist  erfahrungs- 
gemäß T>ei  der  Verordnung  von  Abführmitteln  zu  gebrauchen,  da  hiernach 
wiederholt  beträchtliche  Verscblimmerungeu  beobachtet  wurden. 


ZWEITER  ABSCHNITT. 

Krankheiten  der  Nierenbecken  und  der  Harnblase, 


Erstes  Kapitel. 
IMe  EntzündTing  des  Nierenbeckens.    Pyelitis. 

Ätiologie.  Trimäre  l'yelitiden  kommen  als  alleiDstchende,  selbstän- 
dige Krankheit  uur  selten  vor.  Die  Pyelitis  ist  vielmehr  in  den  meisten 
Fällen  entweder  eine  Teilerscheinuiig  oder  ein  Folgezustaud  anderer  Er- 
krankungen und  beansprucht  hierbei  häu6g  nur  ein  geringes  klinisches 
Interesse. 

80  üadet  man  zuweilen  eine  meist  mäßige  Tvelitis  in  der  Leiche 
von  Persuucn,  die  an  sdaitreii  allgemeinen  InftitionshranUieit^n  (Typhus, 
Pocken,  Diphtherie,  PyHmie  usw.i  gestorben  sind.  Inwieweit  hierbei 
chemisch-toxische  EinHUsae  eine  Kollo  spielen,  inwieweit  die  organisierten 
Krankheitserreger  selbst  in  I^etracht  kommen,  ist  noch  nicht  sichergestellt. 
Bei  der  ij/phosen  Pyelitis  wirkeu  wahrsclieinlich  die  mit  dem  Harn  oft 
reichlich  ausgeschiedenen  Typhusbazillcn  direkt  schädigend  auf  die 
Schleimhaut  der  Harnwege  ein.  Bemerkenswert  ist  der  häulige  l^fuud 
von  Colibax.iUcH  im  Uarn  bei  Pyelitis.  Nach  experimentellen  Uuter- 
suchnngeQ  von  Posnek  u.  a.  ist  es  nicht  unwahrscheinlich ,  daß  Coli- 
bazillen  unter  Umständen  vom  Darm  aus  ins  Blut  und  von  da  aus  in  die 
Haniwege  gelangen.  Namentlich  hei  der  Pyelitis  der  Kinder  und  Säug- 
linge soll  die  Infektion  vom  Darm  ans  häuljg  vorkommen.  —  Von  be- 
stimmten Giften,  die  eine  Pyelitis  verursachen  können,  sind  vor  allem 
die  Kanthariden  und  gewisse  balsamische  Substanzen  [Kopaivabalsam  u.  a.) 
zu  erwähnen. 
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Sehr  oft  entsteht  die  Pyelitis  durch  eine  untuiitelhare  ForÜeitung 
der  Entxwidung  von  beJiachfmrU'n  Organen  her.  In  vielen  Fällen  akuter 
nnd  chronischer  Nejihritis  nimmt  das  Nierenbecken  in  geringerem  oder 
»tärkereiu  Grade  an  der  EntzUndan;:;  teil.  Noch  häufiger  ist  aber  eine 
aufsteigende  Ansbreitnng  der  Entzündung  von  primären  KrhnnJiutnjen 
dir  Ihrnnihre  oder  der  Harnblase  lier.  Jede  irgendwie  entatnndcne  Ure- 
thritis oder  ('vötitiö  kunn  sieh  bei  längerer  Dauer  nach  aufwärts  auf  die 
Üreteren  und  auf  die  Nierenbecken  fortsetzen,  so  daß  mau  in  «chweren 
Fällen  häufig  eine  Entzündung  der  gesamten  harnleitenden  Wege,  eine 
Pt/fJocyaiili-'^  und  zugleirh  eine  '  f'irteriiü*  tindet.  Daß  die  Entzündung 
sieb  hierbei  noch  weiter,  auf  die  Nieren  selbst  ausbreiten  kann  {Pi/ch- 
nephriii^!),  ist  schon  frHlier  (vgl.  S.  70)  erwähnt  und  wird  noch  wieder- 
holt zur  Sprache  koiinneu.  Unter  allen  diesen  Formen  aufsteigender  Ent- 
zündung in  den  Harnwcgcn  i.st  keine  so  häufig  und  praktisch  so  wichtig, 
wie  diejeni;^e  infolge  andauerndor  Verengerung  der  Iltinmihre  (Striktureu, 
Hypertrophie  der  Prost^tta)  und  dadurcl»  eintretender  llamstauung.  Wir 
werden  auf  diese  wichtige  Form  bei  iler  Resprechnng  der  Uijdronephrosc 
zurUckkomnieu.  Sehr  oft  entsteht  die  aafsteigende  Pyelitis  auch  ira  An- 
schluß an  die  Cystiti»  bei  Rik-hnmurkskranh.n  mit  hlasmlähmung. 

Eine  andere  Form  der  Pyelitis  wird  durch  die  AnuesenitcU  fremder 
Körper  im  Nierenbeeien  vemrsacht.  Hierher  gehört  vor  allem  die  durch 
mechanische  Heizung  bei  Nierensteiuen  entstehende  Pi/diiis  mlcnlosa. 
Dieselbe  wird  später  eine  besondere  Besprechung  tiudcn.  Weit  seltener 
rufen  zurllckgchultene  Jilu (gerinnsei,  Parasiten  (s.  o.)  und  echte  Fremd- 
körper Pyelitis  hervor. 

Das  Vorkonmien  einer  primären  ^elhstümiigen  PyeUfis  (nach  Erkäl- 
tungen u.  dgl.)  gehört,  wie  erwähnt,  zu  den  Seltenheiten.  Obwohl  wir 
selbst  einige  derartige,  zunächst  keiner  anderen  Deutung  zugängliche 
Fälle  beobachtet  haben,  mUsscu  wir  doch  dringend  die  Notwendigkeit 
betonen,  alle  derartigen  Pyclitiden  in  diagnostischer  Hinsicht  sehr  miB- 
trauisch  aufzufassen.  Nur  zu  oft  stellt  sich  später  die  'einfache«  Pyclitia 
als  Nierentuberkiilose,  Pyelitis  calculosa  \\.  dgl.  heraus.  Die  nicht  selten 
hei  Frauen  im  Woi-henhdtc  oder  im  Anschluß  au  die  verschiedenartigsten 
Scxuakrhnnkuugen  auftretende  Pyelitis  kann  in  fast  allen  Fällen  auf 
Infektionen  der  Kicrenbeckenschleimhaut  von  der  Blase  oder  von  den 
Nieren  aus  zurllckgefllhrt  werden.  Hei  der  PijcUtis  graridarum  kommt 
vielleicht  auch  noch  die  Harnstauuug  infolge  des  Druckes  des  Uterus 
auf  die  Uretcrcn  in  llctnirht 

Pathologische  Anatonue.  Bei  der  einfachen  hnfarrhaüschen  Eni- 
xündung  ist  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  gerötet,  geschwollen  nnd 
mit  reichlicherem  Sekret  bedeckt,  welches  in  wechselnder  Menge  Eiter- 
körperchen  und  Epithclieu  enthält.  Nicht  selten  fiudct  man  bei  stärkereu 
Kutziindungen  ziemlich  zahlreiclie  kleine  Bämorrhagicn  in  der  Sehleim- 
hant,  zuweilen  auch  kleine  graue,  geschwollenen  J.ymphfollikeln  ent- 
sprechende Knötchen. 

In  schweren  Fällen,  wie  sie  fast  nur  als  Tcilerschelnung  einer  aus- 
gobreitetcrcn  Erkrankung  der  Harnwege  (Pyelocystitis  wsw.)  vorkommen, 
handelt  es  sieh  um  eine  eitrige,  uherösr  Entzündung,  die  sogar  einen 
diphfheriti.^ehen  Charakter  jinuehmcu  kann.  Hierbei  sind  fast  immer  auch 
die  Nieren  mit  iK'teiligt  {Pgetoncphriiis).  Brechen  die  nephritischen  Ab- 
szesse ins  Niereubecken  durch,  so  entstehen  ulzeröse  Zerstürungen  des 
Nierengcwobcs,  so  dali  das  mit  Eiter  erfällte  Nierenbecken  von  ausge- 
huchteten,  oft  tief  in  die  Substanz  der  Niere  hiacinreichcndcu  GeacbwUren 
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begrenzt  wird  {Fijonephrose\.  Die  meist  «treifetifUrmig  an^eordnetcu,  bis 
an  die  Niereiiohertläclic  iieraiireicbenden  pyelonepliritiaclieu  Abszesse  sind 
schon  im  vorif^cn  AJtst'hnitte  la.  ö.  70)  beBcliriebcn  worden,  woselbst  auch 
ihr  bakteritischer  Ursprung  erwähnt  ist. 

Anders  verhiilt  sich  die  Beteiligung  der  Niere  in  manchen  Fällen 
von  chronischer  Pifelitis ,  wie  sie  um  hänti^^stcn  als  KoIp;eziistand  v(Hi 
Harnst^mung  auftritt  und  daher  meist  mit  ciuer  Erweiterinig  des  Nieren- 
beckens verbunden  ist.  Hierbei  findet  nuin  in  den  Nieren  zuweilen  ans- 
gesproclienc  Schrumpfungsprozesse,  d.  b.  teilweise  Atrophie  des  Nieren- 
gewcboö,  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes  und  deutliche 
narbige  Ein2iehungen  an  der  Obertläche,  also  mit  einem  Wort  eine  im 
AuBcblaß  an  die  P>*elitiä  entstandene  sekundUrc  Schrumpfniere,  die  sich 
nnr  in  ihrer  Ursache  wesentlich  von  der  genuinen  Niereneehmmpfnug 
unterscheidet. 

Klinisehe  Symptome,  Da  die  Pvclitis  «ich  in  den  meisten  Fallen 
nur  als  TcilcrsclKMiiuug  eines  ansfredehnteren  Kraukheitsprozesses  ent- 
wickelt, so  sind  auch  ilire  klinischen  Symptome  in  dem  gesaraten  Krank- 
heitsbilde meist  nur  wenig  hervortretend.  Wir  können  daher  im  folgenden 
keine  abgerundete  Schilderung  des  klinischen  Verlaufes  einer  Pyelitis 
geben,  sondern  müssen  nur  diejeniijon  Symptome  hervorheben,  aus  welchen 
man  bei  einer  bestehenden  Erkrankung  in  den  llarnwt^,^en  auf  die  Mil- 
beteiligung  der  Nierenhccken  HchlieBcn  darf 

Das  weHCntlichste  Merkmal,  welches  der  flant  bei  allen  entzünd- 
lichen Erkrankungen  der  Harnwege  darbietet,  der  Schleim-  und  Kiter- 
geholt  dcHsclbeu,  wird  im  Kapitel  Über  die  Cystitis  fs.  n.)  nüher  be- 
sproeben  werden.  Auch  hei  der  i'yclitis  muli  sich  das  scbleimig-eitrigo 
Sekret  der  Niereubeckeiischleimhaut  dem  Harn  beimengen,  nnd  hei  jeder 
stärkeren  eitrigen  EutKÜudung  derselben  wird  der  Kiter^'balt  des  Harns 
ein  recht  betriiehtltclier  werden  mUsscu.  Allein  aus  dem  bhißen  Vor- 
handensein des  Eiters  im  Harn  kann  niemals  mit  Sicherheit  auf  den  Ort 
geschlossen  werden,  wo  die  Zumischung  des  Kitcra  zum  Harn  erfolgt,  ob 
schon  im  Nierenbecken  oder  in  der  Harnbläisc  oder  gar  erst  in  der  Harn- 
rühre. Nur  wenn  man  aulier  den  Kiterkürperchen  noch  andere  cbarak- 
teristische  Formcleinente  nachweisen  ki3nnte,  deren  Ursitrung  ans  dem 
Nierenbecken  mit  Sicherheit  anzunehmen  wäre,  wUrde  aus  diesen  die 
Diagnose  der  Pyelitis  sieher  hervorgehen.  Leider  lassen  aber  die  mikro- 
skopischen Harnhcfunde  in  dieser  Hinsicht  viel  an  Sicherheit  zu  wünschen 
Uhrig.  Das  meiste  Gewicht  hat  man  früher  auf  den  Befund  von  Nicreit- 
bpclrruinfhelifiii  gelegt.  Insbesondere  die  dreieckigen,  laiiggescbwlinzfen, 
zuweilen  noch  dacbziegelformig  Übereinander  gelagerten  Epithcl/ellen 
fa.  Fig.  7)  sollten  Itlr  eine  Beteiligung  des  Nierenbeckens  an  der  Ent- 
zündung sprechen.  Leider  ist  aber  die  diagnostische  Bedeutung  dieser 
Zellen  recht  gering,  da  sie  einerseits  bei  schwerer  Pyelitis  fehlen  kennen, 
während  andererseitw  durchans  Uhnliche  Epithclformen  auch  in  der  Blasen- 
schleimhaut vorkommen.  Größere  Wichtigkeit  legt  man  gewissen  Ab- 
güssen aus  den  AusfUbnmgsgUngen  der  llarnkanillchen  (dnctns  papilläres} 
bei,  deren  Mitbefallensein  von  der  Ent/.Undung  bei  jeder  schwereren  Pyc- 
litia  kaum  zweifelhaft  sein  kann.  Röhreaartige  Epithelzylinder,  zylin- 
drische Gebilde  aus  Eiterkörperchen  und  vor  allem  MikroUokkeHxiflinäer 
sind  wiederholt  bei  Pyelitis  im  Harusediment  gefunden  worden  and  nicht 
ohne  diagnostische  Bedeutnng    FCnnRivaKR  u.  a.). 

In  bezug  auf  das  sonstige  Verhalten  des  Harns  ist  zu  bemerken,  daß 
derselbe  bei  Pyelitis  of^  in  auffallend  reichlicher  Menffc  entleert  wird  und 
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dnU  or  iliiiiii  nattlrlirti  blaß  aussiebt  und  ein  verhältnismäßig  niedriges 
HjiCAitiöchcs  Gewicht  hat.  Die  UrahUwi  des  Harns  ist  trotz  der  Eiter- 
bciuiüugnuf!:  meist  oiue  saure.  Daß  aber  hierin  ein  durchjrreifender 
I'nterachied  vom  Verhalten  des  Harns  bei  der  Cystitis  liegt,  kann  keines- 
wegs behauptet  werden  ;h.  w.'  .  Nnr  so  viel  läßt  sieli  sagen,  daß  die  Nei- 
gung' den  Harns  zur  ammoniakalischen  Gärung  bei  bestehender  Cystitis 
entschieden  {crößer  ist  als  hei  Vvelitis.  Der  It'.iurificirhnlt  des  Harns  bei 
Pyelitis  ent^ipriebt  seinem  tUtcrgchalt  oder  ist  etwas  größer.  Ein  hoher 
Kiwciügehalt  muß  den  Verdaeht  auf  eine  gleiehzeitige  Nephritis  erwecken. 
Kntsrheideiid  in  dieser  Hinsieht  ist  aber  nur  der  Nachweis  von  echten 
Haru'zylirulern.  Ulul  kommt  im  Harn  hei  einfacher  Pyelitis  nur  ansnahnis- 
weisc,  liUufij;  dagej;en  bei  der  PijfUtis  caUulosa  (s.  d.)  vor. 

Außer  der  Bescbatl'euhcit  des  Harns  ist  auch  der  OrtlicbC}  von  selbst 
auftretende  oder  erst  durch  Druck  hervorgerufene  Schmtrt  in  der  NiereU' 
geijntä  ein  Symptom ,  das  in  vielen  Fällen  von  Pyelitis  vorhanden  und 
daher  von  diagnostischer  Bedeutung  ist.  Die  Sehmerzen  sind  manchmal 
recht  heftig  und  ziehen  sich  längs  den  l' roteren  nach  der  Hlasc  hinab. 
Andererseits  können  sie  aber  niaucbmal  aneh  ganz,  fehlen,  so  daß  also 
uur  ihr  Vorhandensein  für  l*yelitis  spricht,  ihre  Abwesenheit  nicht  gegen 

dieselbe. 

Alle  übrigen  KrBcheinungen  kön- 
nen zwar  auch  von  der  Pyelitis  un- 
mittelbar abhängen,  sind  aber  meist 
ebenso  sehr  auf  die  llbrigen  gleich- 
zeitigen Erkrankungen  zu  bezieben. 
Hierher  gehört  in  erster  Linie  das 
/»6cr,  welches  cnt\veder  einen  un- 
regelmäßigen remittierenden  Verlauf 
zeigt  oder  in  einzeluen  hohen,  meist 
mit  Schiitkifriisten  verbundenen  Stei- 
giirnngoii  aultritt.  Miesen  letzteren,  pyäuiisehen  Charakter  zeigt  das 
I'lelier  Indessiu  fnnt  mir  bei  den  schweren  eitrigen  Formen,  wo  es  sich 
Miftlut  bereits  um  die  Bildung  von  Nierenabszessen,  also  nm  eine  I'yelo- 
ncplirili«  bandelt.  Neben  dem  Fieber  bestehen  in  schweren  Fällen  oft 
ullgeiniMni!  nervtise  Erseheiunugen,  wie  Kopfsck merzen ,  Delirien,  Sopor 
u  ilgl.  Man  bezieht  diese  Symptome  zum  Teil  auf  die  pyäniisohe  All- 
((i'HH'lniMlrktion  de»  KUrpers,  zum  Teil  manchmal  aneh  auf  die  Besorp- 
titm  von  Ammoniak,  aus  dem  sieb  zersetzenden  Harn  ins  Blut  {>Ammo- 
niäntifJ'  nach  THKrrz  und  Jack.sch). 

Der  fjemmte  Krankheitsvcrlavf  der  Pyelitis  gestaltet  eich  je  nach 
i\m\  vorhandenen  Clrundleideu  so  verschieden,  daß  «ich  hicrUber  nichts 
itllgemeiu  (lültigea  au.-isagen  läßt.     Leichtere,   oft  rasrh   wieder  vorüber- 

f'iihendu  Formen  finden  sieh  verhältnismäßig  am  häutigstcD  im  Wcichen- 
Kitt,  ferner  zuweilen  hei  akuten  Inftktionskrankbeiten,  Intoxikationen 
und  im  Anschluß  an  leichtere  Cystitideu.  Die  schweren  Pyelitiden  kom- 
nicu,  wie  erwähnt,  vor  allem  als  Cystopyclitis  und  Pyelonephritis  im 
Anschluß  an  Verengernugen  der  Uarnwege  (s.  u.),  an  die  Bchweren  Cy- 
stitideu der  UUckenmarkskranken  und  bei  sonstigen  schweren  Erkran- 
kungen der  Nieren  und  des  Niereubeckeua  [Neubildungen,  Para.siten  usw.) 
vor.  Sic  bilden  dann  meist  ein  sehr  langwieriges,  unheilbares,  bis  zum 
Tode  der  Kranken  andauerndes  Leiden. 

Die  diagnostisch  iciehtiijen  Merkmale  der  Pyelitis  sind  bereits  oben 
her  vorgeh  oben   worden.     Die   Hauptsache   ist   stets  die    genaue   Bertlck- 
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sicbtignnp;  der  Ursache  nud  des  Verlaufs  des  Falles;  näcbstdeni  koininen 
in  be/.ii^  anf  die  beBuudere  Mitbeteilif^nug  des  Nierenbeckens  vor  allem 
die  Veräuderungeu  des  Harns  und  die  etwaigen  tirtlielien  Svniptome  in 
lietracbt.  Ist  die  Harnblase  selbst  von  Erkrankung  frei,  so  feblen  die 
spezifischen  Blai^eiierseheinungen  (HlusenteneHuius,  iiautiger  llnrndrungn.a.)- 
Bei  scbweroD  Erkrankungeu  der  Harnwege,  insbesondere  bei  gleich- 
zeitigeni  boheu  Fieber,  kann  man  utt  mit  Itecbt  auf  eine  l'yelitis  and 
Pyelonepbritis  echl!o[icn,  auch  obne  dali  unmittelbare  Anzeichen  fllr 
dieselbe  vorhanden  sind,  weil  crfahrungegcmiiß  eine  derartige  Aus- 
breitung der  Erkrankung  iu  allen  schweren  uud  luagdäueruden  Füllen 
die  Kegel  ist. 

Die  Mithctciliijftng  der  Nieren  ergibt  sich  durch  die  Anwesenlieit  vou 
Zijlindern  im  Harn  neben  den  Eiterkurperchen.  In  den  oben  erwähnten 
Fällen  vou  Komplikation  einer  ebronidchen  (.'yatopyelitifi  mit  einer 
riebrnmptuicre  verhalt  sieh  der  Harn  in  mauclier  Beziehung  ähnlich  wie 
hei  der  genuinen  öcbrumpfniere.  Fir  ist  reicblieh,  hat  meist  ein  niedriges 
spezifisches  Gewicht  und  entb:Ut  außer  deu  Eiterkurperchen  spUrliehe, 
meist  kurze,  hyaline  Zylinder.  In  solchen  Füllen  kann  sich  auch  cüic 
sekundäre  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ausbilden,  wenn  der  all- 
gemeine Ernährungszustand  der  Kranken  nicht  zu  schlecht  ist. 

Große  Fortschritte  in  der  genaueren  Diagnostik  der  mit  Pyurie  ver- 
buudeuen  Erkrankungen  verdankt  man  der  i'ijshshjpk  und  der  nament- 
lich dur4di  die  Kalhckriaation  der  Vrcfcrcn  erniöglicbtcn  Intcrsuehiing  des 
aus  jeder  einzelnen  Miere  kommenden  Harns.  Näheres  Über  diese  wich- 
tigen UntersucbuGgamclhodcD  findet  man  in  den  betreffenden  Spczial- 
öchriften. 

^Thfrapie.  Die  Therapie  der  PyeUtia  fällt  gröBteuteiU  mit  der  Be- 
haucflung  aes  Gruiidleidens  [Nephrutithiasis  usw.  zusauinien  und  bedarf 
insofern  hier  keiner  nähereu  Besprechung.  Jn  alhfcmein-diätetisciicr 
Hiasicbt  wird  reicbliche  t^lüssUjkeitsxufuhr  [Mineralwässer ,  Wilduager, 
Fachinger,  Oliersalzbrunnen  usw.)  meist  nützlich  sein.  Dementsprechend 
wird  häußg  mit  Erfolg  aucb  eine  vorwiegende  Milchdiät  verordnet.  Alle 
»reizenden*  GewUrze  und  Speisen  sind  zu  vermeiden.  Von  inTt^ren 
Mitteln  schreibt  man  zunächst  den  Adtilrifujenticn  iTauniH^  Alaun,  Plnm- 
bum  aceticum  u.  a.)  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Erkrankungen  der 
Harnwege  zu.  Ihre  thcrapeutieebe  Wirkung  ist  aber  meist  eine  sehr 
geringe,  und  oft  werden  sie  auch  von  deu  Krauken  schteeht  vertragen. 
Mehr  zu  empfehlen  sind  gewisse  Aftiiseptika,  das  Salol  fiu  Kapseln  zu 
0,5  drei-  bis  fünfmal  täglich),  ferner  die  Horsäure  (0,3 — 0,5  dreimal  täg- 
lich], die  Katnpfersfittre,  das  Kalium  chhrivum  u.  a.  Auch  Balsamica 
(Terpentin,  Ol.  Santali,  Kopaivabalsam]  sind  zuweilen  von  Nutzen.  Am 
meisten  Anwendung  findet  gegenwärtig  das  Urotrupiii  (mehrmals  täglich 
0,5 — 1,0},  uamcntlich  bei  allen  mit  Bakteriuric  oder  mit  Harngärung 
verbundenen  Oystopyelitideu.  Seine  gute  Wirkung  kann  ich  nach  meinen 
Erfabrnngen  nur  loben.     Ein  ähnlieh  wirkendes  Mittel   ist  das  Hehmtol. 

Örfh'/he  Applikntioricji  in  der  Nierengegend  wanne  Umsehläge,  aus- 
nahmsweise auch  eine  Örtlieh»  BluteutziebungJ  sind  nur  bei  stärkeren 
Schmerzen  angezeigt,  wobei  selbstveretändlicb  nuter  Umständen  auch 
Xarkotika  angewandt  werden  mttsgen.  Oute  Dienste  in  dieser  Beziehung 
leisten  außerdem  zuweilen  warme  Badet: 
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Zweites  Kapitel. 
Nephrolithiasis. 

{Nierenstane.     yitreuffrkfi.     I)frlitis  calcuhsa.) 

Vorkommen,  chemische  Boüchaffenheit  ond  Ätiologie  der  Nieren- 
konkreiiieute.  Die  KMokrenientniedprsphlUge  von  Harn  bestand  teilen,  die 
sich  in  dem  Niereulx^ckeu  bilden  und  unter  rmständen  von  hier  ans  mit 
dem  lliirn  ausgeschieden  werden  kSonen,  werden  je  nach  ihrer  Grüße 
und  Beschafleaheil  ab  yieratsanJ  (feine,  pulverfiinuige  Niederschlage), 
AVwr/iynV/f  igravelle,  Konkrementkümer  etwa  von  der  Grööe  der  ge- 
wöhnliehen sTöberen  Sandkörner,  die  den  Treter  meist  noch  ohne  be- 
stondoro  Schwierigkeit  pa*äieren  können;  oder  als  Niercnjsteine  (die  gv'6- 
Beren  Koukrcnientbildangen,  bezeichnet.  Die  letzteren  zeigen  etwa  die 
Große  einej»  Hir^koms  oder  einer  Krb^e.  doch  kommen  gelegentlich  noch 
gr<)ßere  Steine  vor,  sogar  förmliche  Abgösse  des  Xiereabeckeus.  Ge- 
wöhnlieh befinden  sich  die  Steine  nnr  in  awr  Niere,  doch  können  auch 
lieido  Nieren  befallen  sein. 

Was  di«  dWwMfcifcf  Natnr  der  Nierenkonkremente  anbetrifl't,  so  bc- 
etehcu  sie  am  ^afigskea  aas  Harn.$äun  und  haru.sauren  Salzen.  Die 
EUrutiorwteiQe  sind  hart  haben  eine  braanrote  oder  schwärzliche  Farbe, 
iticttn  eine  kristalUnbche .  bei  den  grOUeren  Steinen  meist  deutlich  gc- 
sokiflitete  Bmcbttäche  und  eine  im  ganzen  glatte,  wenn  auch  nnregel- 
mlB^  geformte  OberAäcfae.  Zerreibt  man  einen  kleinen  Teil  des  Steines 
Wid  Sampft  mau  das  Tulver  in  oiner  rorzelhiuscbale  mit  etwas  konzen- 
trierter Äil|>etor*ftmne  sor  Trockne  ein.  so  entsteht  ein  roter  Fleck,  dessen 
Farbe  *ivh  bei  Znaata  von  Natronlauge  in  N'iolett  verwandelt  ,sog.  Mu- 
ntfW|fro6r  auf  Ilamattare].  Seltener  be^^tehen  die  Nierenkonkremente  aus 
■iMiWllinwi  Kitli:  Die  Oxalsteiue  sind  Jlnßerst  hart,  haben  eine  diiukel- 
bHUmei  Aiat  schwkritlicbc  Farbe  und  eine  ht^ckrige,  of)  mit  allerlei 
BiReheln  vrnfcheue  Obertiächo,  aas  welchem  Grunde  sie  häutig  ».lA;»/- 
hßffvtrtm»  gt^uaunt  werde».  Ihre  Uruchllache  zeigt  zuweilen  eine  radiürCf 
nieniaU  eine  geHchiohtote  Anordnung.  Nicht  seilen  kommen  auch  Steine 
vor.  die  aus  «bwechsolndou  Uigen  von  Hariisiinre  und  oxalsaurem  Kalk 
bei*tohcn  oder  einen  Kcru  aus  HarnsÄure  und  einen  Mantel  aus  oxal- 
urturt^m  K.'itk  haben.  Kine  andere  Gattung  von  Nierenkonkrementen  sind 
die  f%4\tftfntt'<tftHr.  Jedoch  handelt  es  sich  hierbei  nur  selten  nm  Steine, 
die  iMiHMi'hlieUlii'h  auti  basisch  phosphorsaurem  Kalk  oder  aus  phospbor- 
»aurer  AumioiiiakintigncMia  bestehen,  hUutiger  um  jcXvmrfa/e.  in  alkalt^Jtem 
Harn  onl*ttundo»o  .Val'lagerungt'n  von  Phosphatsebiehten  auf  ursprllng- 
llohellaruHlliiroHtoinc  oderMnulbecrsteine.  Die  reinen  Phosphatsteine(freilicb 
n)oi))l  lull  niucr  geringen  Hciniengnng  von  kohlensaurem  Kalk)  haben 
eine  grauwellle  Ftirbung  uud  »^ind  ziemlieh  weich,  mit  dem  Finger  zer- 
drllt*hbiir.  Die  jjWlUten  Kxeniplaro  derselben  findet  man  in  der  Regel 
nicht  Im  Nierenbecken,  Honder«  in  der  Harnblase.  Doch  kommen,  wie 
wir  itelbtl  boobaohlot  haben,  auch  im  Nienmltecken  grolle /eiH«  Phospbat- 
■Ifilno  idiiie  llarnMtlurekera  vor  Alle  sonstigen  Steinbildungcu  —  hell- 
irolbe  t'tfufiitMh'iMr^}  mit  waehsartig  glllnzender  Oberfläche,  Xanthinstcin4'y 

II  IrI   pIo  hi^^tHiiiltdil  vii'lrr  Ki\vci(>kürpcr  iiiiil  wird  cewnlmÜL-li  im 
i»lil.     In  t'liixotui-u  homiiit'H  kouiuit  die  Cy»tiuni'id  als  eigcatUui- 

lutilU'  iti'«  MtoflVri'liicIti  vor. 
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Indigostti/te  u.  a.  —  sind  so  seltcu,  dali  sie  kaum  ein  kliDiscbcs  latcrcsäc 
haben. 

Über  die  näheren  Ursachen  der  Entskhumj  aller  dieser  Konkretionen 
ist  uoL'h  ^ixr  ni(!lits  Sicheres  bekannt.  Die  Hnrimittrf  entstellt  aus  den 
Eiweißsubstuuzen  der  Zellkerne,  den  sufr.  Nukleiueu.  luHbesundere 
flcbeint  ein  vermehrter  Zerfull  der  Jxiikozytcn  mit  einer  Steigerung  der 
Harnaäareauäseheiduug  verbunden  zu  sein.  Die  Bildung  fester  Nieder- 
HchlUgc  der  liarusäure  ist  an  eine  stark  tfaurc  Bosch  äffen  he  it  des  ilarns 
gebunden.  In  welcher  Weise  sich  aber  diese  Umstünde  bei  der  Knt- 
stehunß:  der  Nierensteine  jxeltend  uiaebeu,  ist  vollständig  uubekuunt  Viel 
Wahrscheinlichkeit  hat  die  Annalime  für  sich,  duü  meist  irgendwelche 
teste  Körper  den  Kera  und  die  erste  Verjiulassuug  fUr  die  Bildung 
wenigstens  der  grüßeren  Harnsteine  abgeben,  so  z.  B.  Schlcimgcrinnsel, 
Kpithelfetzen,  vielleicht  auch  Bakterien  u.  dgl.  Interessant,  wenn  aucli 
iujTcr  Bedeutung  nach  noch  keineswegs  völlig  aufgeklärt,  ist  die  von 
Meckel,  KnsTKis  n.  a.  festgestellte  Tatsaclio,  daß  die  niikroskopiscbe 
Untersuchnng  feinster  SteinsehliÜ'e  die  Kinlagerung  der  kristalHniscbeu 
Harnsäure  in  ein  organisches,  aus  eiweiliurtigen  Stoßen  bestehendes  Gc- 
rllst  zeigt.  —  Über  die  Bildung  der  OxuhiUiteine  ist  ebenfalls  nicbta 
Näheres  bekannt.  Die  OxalBünre  im  Harn  stammt  znm  grüßten  Teil  ans 
der  mit  der  vetjetabUischen  Nahrung  in  den  Kürper  eingctltbrten  Oxal- 
säure, znm  Teil  entsteht  sie  aber  auch  vielleicht  aus  der  Zersetzung  der 
Kiweißkörper.  Das  Ausfallen  von  Kalkexalatkristullen  im  sauren  Haru 
neben  Uarüsäurekristallen  ist  bckunnUich  ein  sehr  häufiges  Vorkumuiuis, 
während  die  eigentliche  Hteiubildung  aus  Oxalaten,  wie  gesai^t,  ziemlich 
selten  ist.  —  Die  l'rsaclie  der  Aasscheidung  von  Phospha (Konkrementen 
kann  nur  in  einer  eintretenden  alkaliscJfCJi  Keaktion  des  Hanm  gesucht 
werden.  Hier  gehen  also  wohl  stets  eine  Erkrankung  des  Nierenbeckens 
und  das  Kindringen  von  Erregern  der  alkalischen  HarngärUDg  der  Kut- 
stchting  der  Konkremente  vorher. 

In  bezug  auf  die  prüdisponierende/i  Ursachen  zur  Steinbildung  ist 
vor  allem  zu  erwähnen,  daß  letztere  nicht  selten  schon  bei  Kittdem  vor- 
kommt, uächstdem  am  häufigsten  erat  wieder  im  höheren  I^bensalter. 
Männer  zeigen  eine  größere  Neigung  zu  Nierensteinen,  als  Frauen.  Eine 
gewisse  Holle  sirbeint  auch  die  Krblichkeii  zu  s])iolen,  indem  sehnn  wieder- 
holt die  Steinkrankbeit  bei  verschiedenen  Mitgliedern  derselben  Familie 
beobachtet  worden  ist.  Die  vielfachen  Beziehungen,  die  mau  zwischen 
der  Steinhildung  und  gewissen  VerhältnisHCu  der  IjChensweiae  und  der 
Ernährung  vermutet  bat,  entbehren  alle  der  sicheren  Begriludung.  \'or- 
zugsweise  beschuldigt  werden  in  dieser  Beziehung  eine  UbennUÜige  Fleisch- 
diät,  der  reichliche  Genuß  von  sauren  jungen  Weinen,  von  kalkhaltigem 
Trinkwasser  n.  dgl.  mehr.  Auffallend  ist  es,  daß  die  Steinkrankbcit  in 
manchen  Ländern  England,  inneres  Rußland/  und  Gegenden  häufiger 
vorkommt,  als  in  anderen.  —  Über  die  interessanten,  aber  freilieh  noch 
ganz  uuverständlichen  Beziehungen  der  Steinhildung  zu  anderen  Ötoff- 
wechsclanomatien ,  insbesondere  zur  Oidit  vergleiche  man  daa  Kapitel 
über  die  Arthritis  uratica. 

Die  dnrch  die  Nierensteine  verarsacbteu  anatomisdien  Verämle- 
rniigen.  Die  Anwesenheit  von  Konkrementen  im  Niercnlieekeu  ruft  nicht 
immer,  oder  doch  häufig  eine  Pvelitis  hervor.  Diese  kann  alle  Grade 
von  einer  einfachen  katarrhalischen  bis  zu  einer  stark  eitrigen  Kntztla- 
dang  der  Niereabecken8<;hlcimlaut  zeigen.  Infolge  der  mcchanischeu 
Reizung  kommt  es  dabei  verhältnismäßig  oft  zu  kleinen  oder  gröUoreD 
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Jlätnorrhaffku.  Hat  sieb  oine  schwere  eitrige  Pyelitis  cntvpickeU,  so 
kauu  dieselbe  alle  FolgezuBtäode  uach  äich  zielieu,  die  wir  früher  kennen 
gelernt  haben.  Der  I*rozcß  kann  in  schweren  FUUen  auf  die  JJiereu 
übergreifen,  es  entsteht  eine  Pyelonephritis  mit  eitriger  Schmeixung  des 
Nierenjjewebcs  nnd  unter  Umständen  sogar  eine  Perinephritis  mit  aus- 
(ijedehnter  Eiterung  in  der  Umgolmug  der  Niere,  zuweilen  mit  Dnrch- 
hruch  in  die  Nachbarorgaue  usw.  Sind  die  Nierensteine  vorher  nach 
auBcii  gelangt,  so  worden  sie,  ohgleicit  sie  den  eigentlichen  Ausgangs- 
punkt des  Leidens  bilden,  bei  der  Sektion  nicht  nißhi*  gefunden.  Zu- 
weilen  ist  aber  auch  die  Eiterhöhlc  noch  ganz  mit  Steinen  gefüllt 

Ein  zweiter  sich  zuweilen  ausbildender  wiebtiger  Kolgezustaud  der 
Nierensteine  ist  die  Ilffdroacpfuose  (s.  d.).  Sie  entsteht,  wenn  ein  großer 
Stein  dea  Eingang  au»  dem  Nierenbecken  in  den  Ureter  verlegt,  oder 
wenn  ein  kleiner  Stein  im  Ureter  dauernd  steeken  bleibt  und  hier  deu 
iJnrchgang  für  den  Harn  völlig  aböperrt.  Im  letzteren  Falle  kann  es 
Übrigens  aueh  zur  Drucknekrost;  und  Perforation  des  Ureter  kommen. 
Selbstverstiindlidi  können  sich  auch  EntzUndang  und  llydronephrose 
[reap.  Pifoncfthrosi']  mittfinander  vereinigen. 

Klinisehe  Symptome.  Kommt  es  tu  den  Harnwegen  nur  zur  Bil- 
dung von  Nierensaud  oder  NierengricU.  so  ist  dieser  Zustand  manchmal 
überhaupt  gar  nicht  mit  irgendwelchen  Beschwerden  verbunden.  Die 
kleinen  Körner  werden  von  dem  Ilam  fortgespult  und  entleert,  wobei 
höchstens  zuweilen  leichte  Schmeraen  in  der  Niereugcgend  und  im  Leibe 
auftreten.  Aber  auch  größere  Steine  können  zuweilen  ganz  oder  fast 
ganz  «yniptoinlits  sein,  wenn  sie  vermöge  ihrer  L:ige  und  ihrer  glatten 
ObcrHUchc  zu  keiucu  besonderen  Kolgen  AulaÜ  geben. 

Die  charakteristischen  klinischen  Erscheinungen  der  Nephrolithinsis 
treten  erst  dann  auf,  wenn  sich  die  Folgen  der  mechanischen  Heizung 
doa  Nierenbeckens  einstellen  oder  wenn  eine  Einklemmuug  eines  Steines 
im  Ureter  stattfindet.  Letzterer  Umstand  ist  es,  welcher  nach  Analogie 
der  {ia]leuj4teiue  das  diaguoötiseh  wichtigste  Symptom  der  Nierensteine 
hervorruft:  die  Sriimrrxin,  die  sogenannte  Nfcrriisteiu/colik.  Ein  der- 
artiger Kolikanfall  tritt  /.uweilen  ganz  plötzlich  und  unerwartet  auf;  in 
anderen  Eilllen  ist  er  durch  irgend  eine  Gelegeuheitsursache  (Springen, 
Laufen,  Fahren,  Ueiten  n.  dgl)  hervorgenifen.  Der  Srhmerx  gewinnt  nft 
eine  fiirnbtliar  quälende  Stiirke;  er  strahlt  vom  Rtlcken  und  von  den 
.Si'itcntciUn  dos  Abdomens  lUngs  der  Hichtnng  der  Ureteren  nach  unten 
und  o\\  auch  nach  ol)en  aus,  verbreitet  sich  besonders  gegen  die  Blase, 
die  Hoden,  bis  in  den  Oberschenkel,  nach  oben  den  Ktlcken  hinauf. 
Uegüu  Druck  empfindlich  ist  besonders  oft  eine  der  Krümmung  des 
Ureter»*  entsprceheude  Stelle  des  Leibes,  die  recht«  fast  ganz  mit  dem 
ÄIac  Bi usinscben  Punkt  (Bd.  1,  S.  60')!  übereinstimmt.  Sehr  häutig  hc- 
Btehl  VhilhH  und  wiederholtes  Erbrechen,  Üer  Stuhl  ist  angehalten,  die 
FUituft  gehen  nicht  ah,  so  daÜ  der  Darm  leicht  metenristisch  aufgetriehea 
und  euiplindlich  wird.  Der  ihth  ist  beachleanigt  und  oft  abnorm  ge- 
Hpannt,  die  Trmpvnüur  gewöhnlich  etwas  erhöht.  Selten  beobachtet  man 
SchtUtolfrost.  Bei  stUrkcreu  Anfällen  tritt  oft  ein  allgemeiner  KoUaps- 
in.sttuni  mit  kleinem  raschen  Pnlse,  kaltem  Schweilte  und  Ohnmaehts- 
anwandtintgeii  ein.  Der  llfint  wird  mei«t  in  spärlicher  Menge,  aber  unter 
hlinngem  rtchmer/.hiirten  Harndrang  entleert,  Zuweilen  ist  er  an  Menge 
und  BcflchaUcnlieit  aber  auch  fast  gan*  normal,  wenn  er  nämlich  aiis- 
lühliclllieh  von  der  anderen,  freigcbliohenen  Niere  herstammt.  Dagegen 
It  DUgurici  oder  selbst  vollständige  Auurie  mit  ihren  lebensgefllhrliehcn 
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Folgeu  regclinUßig  dann  ein,  weuu  beide  Ureterea  verstopft  sind.  Dorh 
kaou  anch  bei  normal  gebliebener  einer  ^ierc  die  Harnentleerung  infolge 
einer  auf  nodi  unbekannte  Weise  eintretenden  reflektoriselien  lleinniung 
der  NiercnsekretioQ  gering  sein  oder  fast  ganz  aufLöreu.  Mau  hat  »i'hnü 
wiederholt  hei  einseitiger  Niereusteineinklcinmung  eine  fast  völlige  bis  za 
8  Tagen  anhaltende  Aimrii  beobachtet.  In  diesen  Fallen  besteht  die  Ge- 
fahr der  Urämie^  obwohl  es  aulTallend  ist,  wie  selten  diese  gerade  bei 
Steineinklemmung  eintritt.  Heim  gleichzeitigen  Vorhandensein  vnn 
mechani>üeher  Kei/nug  oder  (tnixündlicketi  Proxesseti  ist  der  entleerte  H;ini 
oft  blut-  und  eiterhaltig.  Auch  wenn  der  Harn  niakroskopi.seh  nt>rmal 
2a  sein  scheint,  ergibt  die  mikroäkopische  Untersuchung  des  zentrifu- 
gierten  Harns  otX  einige  Leukozyten,  rote  Blntkörpercben,  vereinzelte 
hyaline  Zylinder  und  namentlich  oft  Kristalle  von  Harnsäure.  —  Die 
Dauer  der  Nierensteinkolik  hängt  von  der  Dauer  der  Einklenunung  ah; 
sie  kann  wenige  Stunden  oder  mehrere  Tage  betragen.  Nicht  selten 
endet  der  Anfall  mit  dem  Abgänge  des  i^teincs  nach  außen. 

In  der  Zwisebenzeit  zwischen  den  einzelneu  Anlallen  befinden  Hieb 
manche  Kranke  fast  ganz  wohl,  während  bei  anderen  leiehtere  Symptome 
von  Kreuz-  und  Rliekenschmerzen,  zuweilen  auch  ausgesproebeu  in  die 
Gegend  der  einen  Niere  lokalisiert,  ferner  gastro-intesünalen  Störungen, 
häufigerer  Haruandrang  u.  dgl.  dauernd  forthestelien.  iSchwerere  Er- 
scheinungen treten  ein  infolge  van  stärkerer  mechanischer  Reizung  des 
Nierenbeckens  und  infolge  entzlludlicher  Koniplikationeu.  Dann  steigern 
sich  die  Schmerzen  in  der  Xicrengegend.  Der  Harn  zeigt  eine  eitrige 
Boimischnng,  enthält  Niereubcckenepithelien  und  ott  auch  Blnt  Gerade 
der  häufige  Blutg^hait  des  Harns  infolge  der  mecbanisclien  Verletzungen 
der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  ist  eine  für  die  l'yclitis  caiculosa 
eharakteristischG  Erscheinung.  Findet  man,  wie  e»  zuweilen  vorkommt, 
den  Uarn  zu  manchen  Zeiten  vollständig  klar  und  normal,  zu  anderen 
Zeiten  dagegen  eiterhaltig,  so  darf  man  an  eine  zeitweilige  Verlegung 
des  von  der  kranken  Niere  kommenden  Ureters  durch  einen  Nierenstein 
denken.  —  Viel  schwerer  werden  die  Krankheitserscheinungen,  wenn  es 
zn  einer  stärkeren  eitrigen  Pyeliiis  und  Pijelotwphriiis  kommt.  Die  Ein- 
zelheiten (Schmerzen^  Fieber.  Geschwulstbildnug,  Perforation  nach  innen 
oder  nach  außeni  brauchen  nicht  noeh  einmal  l)espri)cben  zu  werden,  da 
sie  vollständig  mit  dem  frllher  Gesagten  siehe  das  vorige  Kapitel  und 
Kapitel  V[  im  vorigen  Abschnitte^  llhereinstitnmen.  Der  Symptomato- 
logie der  Hi/drorwphrose  lat  weiter  unten  ein  besonderes  Kapitel  ge- 
widmet 

Der  Oesamtrcrtauf  der  Nepbrolithiasis  ist  in  der  Regel  ein  sehr 
chronischer.  Da  die  Neigung  zur  Steidbildung  meist  fortbesteht  und  da 
anch  die  einmal  entstandenen  F^olgezustäudo  lauge  anhalten  können,  so 
entwickelt  sieh  häutig  ein  langwieriger  KrHnkhcit.szn8tand,  welcher  sich 
in  wechselnder  Weise  uud  mit  niaunigfaebeu  Vcrscblimmerungeu  und 
Nachlässen  aus  Kolikanfäilcn,  Hlutungcn,  pyelocystitischen  Beschwerden 
nsw.  zusammengesetzt.  In  manehen  Fällen  kann  freilich  schlieUlieh  eine 
vollständige  HeUung  erfolgen.  Die  vorhandenen  Steine  werden  entleert, 
neue  werde»  nicht  gebildet,  die  entstandene  Tvelitis  verliert  sich,  und 
damit  hören  natUrlich  auch  alle  Krankheit.scrscbeiuungen  dauernd  auf 
Andererseits  schließt  die  Nephrolitbiasis  aber  auch  eine  Anzahl  von  (h' 
ftüireti  in  sieh,  welche  das  Leben  ernstlich  bedrohen.  Dieselben  bestehen, 
von  der  seltenen  Urämie  abgesehen,  vor  allem  in  der  Entwicklung  von 
Pyehtiephriiis  und  von  noch  ansgedehntcron  Eiterungen  und  allgemeinem 
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Kräfteverfall,  pjäuiisebeo  Zuständen  usw.  Eine  mügliche  Gefahr  bei 
derartijreu  cihroui^eheu  Eiterungen  liegt  anch  io  dem  Auftreteu  eiuer  all- 
geiiieinrti  Amtftüiddeycneraliott  der  inneren  Org-aue. 

Unter  eleu  vorkommcudou  Kompiikatiotien  vou  seilen  anderer  Or- 
gane bat  der  Umstand  besonderen  Interesse^  diiB  zuweilen  GaUensieiue 
nnd  Nieren^teitte  bei  einem  und  denisdben  Kranken  gefunden  werden. 
Anch  an  die  Kombination  virn  Nioreuöteinen  mit  Bonsti^cu  ijichthchen 
KiLranhinffen  [s.  d.)  und  anderen  Konstitutioniskratikheiten  (Diabetes, 
Arteriusklerose;  ist  hier  noch  einmal  zn  erinnern. 

Diagnose.  Sind  tvpisdie  Autalle  \on  Niprenkofik  mit  Ahtjanij  ron 
Steinen  bereits  wiederholt  aufgetreten  oder  verbinden  sich  die  Kolik- 
anfUlle  mit  ausgesproelienem  Jilut-  und  FJlcr^chaU  des  Harns,  ao  hat  die 
Diagnose  der  NephrolithiaHis  keine  Schwierigkeit.  Anders  ist  es  da- 
gegen in  den  KUlIcn,  wo  nocb  niemals  Steine  abgegangen  sind  und  die 
knuikeu  nur  über  Sebmerzen,  gastro-inteatinalc  Stiiruugen  n.  dgl.  klagen. 
Hier  handelt  es  sich  vor  allem  darum,  neben  den  anderen  in  Betraebt 
zu  ziehenden  Afiektiunen  vtin  vornherein  anch  au  die  Mügliehkeit  vim 
Mierensteiuou  zu  denken  und  die  Auamneee  uud  ITuteränchuug  danach 
zu  richten.  Öehwierig  ist  namentlich  oft  die  Unterscheidung  von  Oallen- 
ftteiukoliken,  vou  rezidivicrtiuden  Krkraukungen  des  Wurmfortsatzes,  vou 
Darmkoliken,  von  rein  nervüseu  .Stürungcn,  beweglieber  XierCj  Lumbago 
u.  dgl-  Die  Annahme  einer  Nepbrolithiasis  stUt/.t  sich  dann  vor  allem 
auf  die  genaue  BcrUckeichtiguug  der  Art  der  SehmerÄcn  (Ausstrahlung 
in  die  Blase  nnd  Gesebleehtsteile),  die  Drnekempfindliehkeit  der  Nieren- 
gegend und  des  Ureters,  den  hilufigen  Hartidratig  bei  bestehender  Oli- 
gurie, die  vermehrte  Palsspannung  und  vor  allem  auf  die  genaue  mikro- 
skopische Uutersnchung  di-s  Harns  [Blut-  und  Kitcrkijrperchen,  einzelne 
hyaline  Zylinder,  llarnsaurekristaUe!,  Oft  kann  natürlich  erst  eine  längere 
Beobachtung  des  Krankheitsfalles  die  sichere  Diagnose  ermöglichen. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  es.  namentlich  in  bezug  auf  eine  etwaige 
operative  Behandlung,  festzustellen,  welche  Niere  der  Sitz  des  Leidens 
ist  und  ob  überhaupt  die  eine  Niere  noch  völlig  gesund  ist  oder  nicht. 
Bei  der  Beurteilung  dieser  Fragen  muß  man  sich  zunächst  vou  dem 
hauptsächlichsten  Sitze  der  Sebmerzen,  vnn  dem  Verhalten  des  Harns 
(Zunahme  seines  EitergehaUs  durch  Druck  auf  die  kranke  Niere,  zeit- 
weilige Entleernng  normalen  Harns  bei  Verstopfung  des  Ureters  auf  der 
kranken  Seite  u.  a.)  nnd  vou  den  etwaigen  Ergebnissen  der  üuBeren 
Untersuchung  [Schmerzbaftigkcit,  etwaige  Tumorbilnung  bei  ilydronephrose 
u.  dgl.)  leiten  lassen.  In  allen  schwerereu  Fällen  ist  aber  eine  speziali- 
Btische  t^ntcrjiucbung  mit  Hilfe  der  neueren  Uiitersucliungsmctbodcn  (Tysto- 
skopie,  Katheterisation  der  I  retcren  zur  gcsinidcrtcn  Untersuchuug  des 
von  jeder  einzelnen  Niere  abgesonderten  Harns  u.  a.  notwendig.  Sehr 
schüue  diaguostisehc  Ergebnisse  bei  Nierensteinen  liefert  auch  die  Unter- 
sachung  mit  ROntgcnstrahten.  Mit  Hilfe  der  neueren  verbesserten  Technik 
kennen  nicht  nur  Phosphatsteine,  sondern  auch  Uralsteine  meist  durch 
die  Rtintgeuphotograjihio  uacbgewieseu  werden.  lu  allen  schweren 
verdächtigen  Fällen  ist  daher  eine  gute  Böntgeuaufnahme  dringend 
anzuraten. 

Therapie.  Da  die  aus  Hanisäure  bestehenden  Konkretionen  die  bei 
weitem  häufigsten  sind,  so  bezichen  sich  anch  die  meisten  der  bei  der 
Nephrolithiasis  üblichen  Kurmethodeu  zuuäcbät  anf  diese. 

Ist   bei    einem   Kranken    die   Neigung    zur    Harngrießbildung    fest- 
U  oder  sind  sogar  schon  schwerere  S}uiptume  der  Nepbrolithiasiti 


I 


■ 
I 


Röntgen-Aulruhme  bei  Stein  in  der  rechten  Niere  (Rückenlage  des  Patienten, 
Rühre  vorn,  Platte  am  Rücken). 

a  —  Schatten   der  XU.  Rippe;    b  =  Nierenstein   (später   operativ    entlernt); 
f  =  Schatten  der  Lendenwirbel. 


Strilmpcll,  Spcz.  Patti.  u.Thcnple.    U-  Bd.  Veilig  von  F.  CW.  Vond  In  Leipzig.  ta««  «••  f>.  «14,  m«.>|. 
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Sehr  oft  eutateht  die  Pyclitia  durch  eiue  unmittelbare  Fortleitung 
da'  Entzündung  von  benacftlxirfen  Orgunen  her.  In  vielen  Fällen  akater 
Qnd  ehronis<^hcr  Ne^thn'tis  nimmt  daa  Nierenbecken  in  {reringerem  oder 
stärkerem  Grnde  an  der  EntzUnduii^  teil.  Noch  häufiger  ist  aber  eiue 
aufsteigende  Aiisbreitiinj;  der  Kntxllndung  von  prirtiürcii  Erkrankungen 
der  Harnrohre  oder  der  Harnblase  her.  Jede  irgendwie  entstandene  Ure- 
thritiM  (»der  Cyatitis  kann  sieh  bei  Ijingerer  Unner  nach  aulwürts  auf  die 
Ureteren  und  auf  die  Nierenbecken  fortsetzen,  so  daß  man  in  schweren 
Fällen  häufig  eine  Entzündung  der  gesamten  hamleitenden  Wege,  eine 
Pyelocystiiüi  und  zugleicli  eine  »  Ureteritis*  findet.  Dali  die  Kntztlndnng 
sich  hierbei  nocfi  weiter,  auf  die  Nierea  selbst  ansbreiteu  kann  [Pf/do- 
ncphritis),  ist  schon  frUlier  |vgi.  S.  70)  erwähnt  und  wird  noch  wieder- 
holt zur  Sprache  kommen.  Unter  allen  diesen  Formen  aufsteigender  Ent- 
zündung in  den  üuniwegen  ist  keine  so  häufig  und  piaktisch  so  wichtig, 
wie  diejenige  infolge  andauernder  Verengerung  der  HarnriJhre  [Strikturcn, 
Hypertrophie  der  Frostata)  und  dadurch  eintretender  HamstauiiDg.  Wir 
werden  auf  diese  wichtige  Form  bei  der  Besprechung  der  Hrfdrouephrose 
zurückkommen.  Sehr  oft  entsteht  die  aufsteigende  Pyelitis  auch  im  An- 
schluß an  die  CyHtitis  hei  Rikkcnmarkskranken  mit  Blft^cn/ähmung. 

Eine  andere  Form  der  Pyelitis  wird  durch  die  Aniceseniteit  fremder 
Körper  im  Nierenlteeketi  verursacht.  Hierher  gehürt  vor  allem  die  durch 
mechanische  Reizung  hei  Nierensteinen  entstehende  Pifclitiv  cakidosa. 
Dieselbe  wird  später  eine  besondere  Besprechung  finden.  Weit  seltener 
mfen  zurtk-kgebalteuc  IJhitgerinnsel,  Parasiten  (s.  o.)  und  echte  Fremd- 
körper Pyelitis  hervor. 

Das  Vorkommen  einer  primären  .selbständigen  Pgetitis  [nach  Erkäl- 
tungen u.  dgl.)  gehört,  wie  erwähnt,  zu  den  Seltenheiten.  Obwohl  wir 
selbst  einige  derartige,  zunächst  keiner  anderen  Deutung  zngJlnglinbe 
Fälle  beobachtet  haben,  müssen  wir  doch  dringend  die  Notwendigkeit 
betonen,  alle  derartigen  Pyelitideu  in  diaguostischer  Hinsicht  sehr  miß- 
trauisch aufzufassen.  Nur  zu  oft  stellt  sich  später  die  'einfache-  Pyelitis 
als  Nicrcntuberknlose,  Pyelitis  ualculosa  n.  dgl.  heraus.  Die  nicht  selten 
bei  Frauen  im  Wovhcnhctte  tider  im  Anschliili  an  die  verschiedenartigsten 
Seaaalerkrankungeji  anftrctendc  Pyelitis  kann  in  fast  allen  Fällen  auf 
Infektionen  der  Nierenbeckenschleimhaut  von  der  Blase  oder  von  den 
Nieren  aus  zurückgeführt  werden.  Bei  der  Pgelitis  gravidarum  kommt 
vielleicht  auch  noch  die  Harnstanung  infolge  des  Druckes  des  Uterus 
auf  die  Ureteren  in  lietracht. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  der  einfachen  knfarrhali^hen  Ent- 
nwidang  ist  die  Öchleimhant  des  Nierenbeckens  gerötet,  geschwollen  und 
mit  reichlicherem  Sekret  bedeckt,  welches  in  wechselnder  Menge  Eiter- 
körperchen  und  Epithelicn  enthält.  Nicht  selten  findet  man  bei  stärkeren 
Entzündungen  ziemlich  zahlreiche  kleine  Härnorrlmgirn  in  der  Schleim- 
haut, zuweilen  auch  kleine  graue,  geschwoSlenen  l.ympbfollikcln  ent- 
sprechende Knötchen. 

In  schweren  Fällen,  wie  sie  fast  nur  als  Teilerscheinüng  einer  aus- 
gebreitcteren  Erkrankung  der  Harnwege  (Pyelocystitis  usw.)  vorkommen, 
bandelt  es  sich  um  eine  eitrige,  nherusr  EntzUndning,  die  sogar  einen 
diphtJicntischen  Charakter  annehmen  kann.  Hierbei  sind  fast  immer  auch 
die  Nieren  mit  beteiligt  {Ptichncphritis}.  Brechen  die  nephritischeu  Al>- 
szessc  ins  Nierenbecken  dnreh,  so  entstehen  nizeröse  Zerstörungen  des 
Nierengewebes,  so  daft  das  mit  Eiter  erftilUe  Nierenbecken  von  ansge- 
buchteten.  oft  tief  in  die  Substanz  der  Niere  hineinreichenden  Geschwüren 
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begrenzt  wird  {Pyoncphrose).  Die  meist  streifcnftjrmig  angeordneten,  bis 
au  die  Niereuoberfläcbe  bemnreiehcndcn  pyelonepliritiscben  Abszesse  sind 
scbon  im  vorigen  AlKsehnitte  [s.  S  70)  beschrieben  worden,  woselbst  aucb 
ihr  bakteritisc^ht-r  llrHpnini^  erwähnt  ist. 

Anders  verhält  sieh  die  Beteilii;ping  der  Niere  in  maaehen  Fällen 
von  rhroni-ifher  Pi/fiili'ij  wie  sie  am  hantigsten  als  Folgezustand  von 
Hamstannng  auftritt  nnd  daher  meist  mit  einer  Erweiterung  des  Nicreu- 
bcckens  verbuudeu  ist  Hierbei  findet  mim  in  den  Nieren  zuweilen  aua- 
{jespruiOiene  Schrumpftatysproxessej  d.  b.  teilweise  Atrophie  des  Nicren- 
gewebes,  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes  und  deutliche 
narbige  Einxiehuiigen  an  der  OlterHäehe,  also  mit  einem  AVort  eine  im 
AnBcbUiß  an  die  l'yclitis  entstandene  sekundäre  Schnimpfnierc,  die  sieh 
nur  in  ihrer  Ursache  wesentlich  von  der  gcnainen  Nicrcusclirumpfuug 
unterscheidet 

Klinische  Symptome.  Da  die  l'yelitis  sieh  in  den  meisten  FHllen 
nur  aU  Teilerschciuuug  eines  ausgedehnteren  KninkheitsprtjzeHses  ent- 
wickelt, so  sind  aueli  ihre  klinischen  Symptome  in  dem  gesamten  Krank- 
heitsbilde meist  nur  wenig  hervurtretend.  Wir  künnen  daher  im  folgenden 
keine  abgerundete  Schilderang  des  klinischen  Verlanfea  einer  Pyelitia 
geben,  sondern  mtlssen  nur  diejenigen  Symptome  hervorheben,  aus  welchen 
man  bei  einer  bestehenden  Erkrankung  in  den  Haruwcgen  auf  die  Mit- 
beteilignng  der  Nierenbecken  schließen  darf 

Das  wesentlichste  Merkmal,  wch'hes  der  Harn  bei  allen  entzünd- 
lichen Erkrankungen  der  Marnwcgc  darbietet,  der  Schleim-  nnd  JCifer- 
geholt  desselben,  wird  im  Kapitel  Über  die  Cystitis  fs.  u.)  näher  be- 
Bprochen  werden.  Auch  bei  der  Pyelitis  muH  sieh  das  schleimig-eitrige 
Sekret  der  Nierenbeckcnschleimhaut  dem  llaru  beimeugen,  und  bei  jeder 
etärkeren  eitrigen  Entzündung  dersclheu  wird  der  Kitcrgehalt  des  Harns 
ein  recht  beträchtlicher  werden  müssen.  Allein  aus  dem  bloßen  Vor- 
bandensein des  Eiters  im  Harn  kann  niemals  mit  Sicherheit  auf  den  Ort 
geschlossen  werden,  wo  die  Zumisehung  des  Eiters  zum  Harn  erfolgt,  ob 
schon  im  Nierenbecken  ndcr  in  der  Harnblase  oder  gar  erst  in  der  llarn- 
röhre.  Nur  wenn  man  außer  den  Eiterkorporchen  noch  andere  charak- 
teristische Formelcnientc  nachweisen  ki5uute,  deren  Ursprang  aus  dem 
Nierenbecken  mit  Siiherbcit  anzunehmen  wäre,  würde  aus  diesen  die 
Diagnose  der  Pyelitis  sicher  hervorgehen.  Leider  lassen  aber  die  mikro- 
Bkopidohen  Uarnbctiindc  in  dicifcr  Hinsicht  viel  an  Sicherheit  zu  wUnschcu 
Übrig.  Das  meiste  Gewicht  hat  man  früher  anf  den  Befund  von  aViere«- 
beckaupitftelien  gelegt.  Insbesondere  die  dreieckigen,  langgeschwänzten, 
zuweilen  noch  daehziegelförmig  übereinander  gelagerten  Epithelzellen 
(s.  Fig.  7]  sollten  für  eine  Beteiligung  des  Nierenbeckens  an  der  Ent- 
zündung sprechen.  Leider  ist  aber  die  diagnostische  Bedeutung  dieser 
Zellen  recht  gering,  da  sie  einei-seits  hei  schwerer  Pyelitis  fehlen  künnen, 
während  andererseits  durchaus  ähnliche  Epitbelformen  aucb  in  der  Blasen- 
schleinihaiit  vorkommen.  Griißere  Wichtigkeit  legt  mau  gewissen  Ab- 
güssen ans  den  AnsfUhrnngsgängcn  der  Harukanälclieu  (ducius  papilläres) 
bei,  deren  Mithcfallensein  von  der  Entzündung  bei  jeder  schwereren  Pye- 
litia kaum  zweifelhaft  sein  kann.  Röhrenartige  Epithelzylinder,  zylin- 
drische Gebilde  ans  Eitcrkürperehen  nnd  vor  allem  MUrohohkcuuiUndvr 
sind  wiederholt  bei  Pyelitis  im  Harusediment  gefunden  worden  und  nicht 
ohne  diagnostische  Bedeutung  iFüuitKiXGEii  u.  a.). 

In  hezug  auf  das  sonstige  Verhalten  des  Harns  ist  zu  bemerken,  daß 
derselbe  bei  Pyelitis  oft  in  auffallend  reichlkher  Mentji  entleert  wird  und 
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daß  er  dann  natürlich  blaß  aussieht  uud  eiu  verliUltnisniäßig  niedriges 
spezifisches  Gewicht  hat.  Die  Reaktion  des  Harns  ist  trotz  der  Eiter- 
bcimengunjj  meist  eine  saure.  Daß  aber  hierin  ein  durchreifender 
riitersdiied  vom  Verhalten  des  Harns  bei  der  Cvstitis  liegt,  kauit  keines- 
wegs  behauptet  worden  is.  n.'.  Nnr  so  viel  läÜt  sieh  sagen,  daß  die  Nei- 
gnng  den  Hiirns  7.iir  iiniinouiakaliselien  Gärung  bei  bestehender  Oystitis 
entschieden  grüßer  ist  als  bei  Pyelitis.  Der  EiiveißgehaU  des  Harns  bei 
Fyelitis  entspricht  seinem  Kitergehalt  oder  ist  etwa«  grüßer.  P^in  hoher 
KiweiOgelait  muß  deu  Verdacht  auf  eine  gleichzeitige  Nephritis  erwecken. 
Kutscheidend  in  dieser  Hinsielit  ist  aber  nur  der  Nachweis  von  echten 
llarnzyliudeni.  Blut  kommt  im  Harn  bei  einfacher  Pyelitis  nur  auanahms- 
weise,  häutig  dagegen  bei  der  r>j(litis  ca/ruhsa  (s.  d.)  vor. 

Außer  der  BeschaiTenlieit  des  Harns  ist  auch  der  örtliche,  von  selbst 
auftretende  oder  erst  durch  Druck  hervorgerufene  Srhttterx  in  der  yieren- 
gegend  eiu  Symptom ,  das  in  vielen  Fällen  von  Pyelitis  vorhanden  und 
daher  von  diagnostischer  Bedeutung  ist.  Die  Schmerzen  sind  manchmal 
recht  heftig  und  ziehen  »ich  lilngs  den  l'reteren  nach  der  lilase  hinab. 
Andererseits  künuen  sie  aber  manchmal  auch  ganz  fehlen,  so  daß  also 
nur  ihr  Vorhandensein  für  Pyelitis  spricht,  ihre  Abwesenheit  nicht  gegen 

dieselbe. 

Alle  übrigen  Erscheinungen  kÖD- 
aen  zwar  auch  von  der  Pyelitis  un- 
mittelbar ahhUngeu ,  sind  aber  meist 
ebenso  sehr  auf  die  Übrigen  gleich- 
zeitigen lirkrankuugen  zu  beziehen. 
Hierher  gehurt  in  erster  Linie  das 
Fieber^  welches  entweder  eiuen  un- 
regelmäßigen reniitUerendcn  Verlauf 
zeigt  oder  in  einzelnen  hohen,  meist 
mit  Sehn ttrl frosten  verbundenen  Stei- 
gerungen auftritt.  Diesen  letzteren.  pyämiHchen  Charakter  zeigt  das 
Fieher  indessen  fast  nur  bei  den  schweren  eitrigen  Formen,  wo  es  sich 
meist  bereits  um  die  IJildung  von  Nierenabszessen,  also  um  eine  Pyelo- 
nephritis handelt.  Neben  dem  Fieber  bestehen  in  schweren  Fällen  oft 
allgemeine  nervöse  P^rscheinungen,  wie  Kopfschmerxen  y  Delirien,  Sopor 
u.  dgl.  Man  hezieht  diese  Symptome  zum  Teil  auf  die  pyilmisclie  AH- 
gemeininfektion  des  Körpers,  znm  Teil  manchmal  auch  auf  die  Kcsorp- 
tion  von  Ammoniak,  aus  dem  i^icli  zersetzenden  Harn  ins  Blut  [»Ammo- 
niämiet  nach  Theit/  und  .Iacksc»). 

Der  gesamte  Krankheit»verUiuf  der  Pyelitis  gestaltet  sich  je  nach 
dem  vorhandenen  Grundleiden  so  verschieden,  daß  sich  hicröber  nichts 
allgemein  Gültiges  aussagen  läßt.  Leichtere,  oft  rasch  wieder  vorüber- 
gehende Formen  finden  sich  verhältnismäßig  am  häufigsten  im  Wochen- 
bett, ferner  zuweilen  bei  aknten  Infcktinnskrankheitcn,  Intoxikationen 
und  im  AnjJchhiB  nn  leichtere  Cyetitiden.  Die  schweren  Pyelitideu  kom- 
men, wie  erwähnt,  vor  allem  als  Cystopyelitis  uud  Pyelonephritis  im 
Anschluß  an  Verengerungen  der  Harnwege  (».  u.),  an  die  schweren  Cy- 
stitiden  der  KUckenmarkskrauken  und  bei  sonstigen  schweren  Erkran- 
kungen der  Nieren  and  des  Nierenbeckens  (Nenbildnngen,  Parasiten  usw.) 
vor.  Sie  bilden  dann  meist  ein  sehr  langwieriges,  unheilbares,  bis  zum 
Tode  der  Kranken  andauerndes  Leiden. 

Die  diagnostisch  wichtigen  Mericmalc  der  Pyelitis  sind  bereits  oben 
hervorgehoben   worden.     Die   Hauptsache   ist   stets  die   genanc  Berück- 
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sichtigung:  der  Ursache  und  des  A'"erlaufe  des  Falles;  nächstdem  kommeo 
iu  bezu;;  auf  die  beHundere  Mitbeteili;;uiif;  des  Niereiibeckeiis  vor  allem 
die  VerUaderoDgeu  des  Harns  nud  die  etwaigen  ürtliclien  Symptome  iu 
Iletraeht.  Ist  die  Harubluso  selbst  voa  Ktkrankuno;  frei,  so  fehlen  die 
spezißachen  Blaseuerscbeinungen  [Ulaaeuteueamns,  häufifrer  Uarndraut,Mi.a.J. 
Bei  schweren  Krkrankungen  der  llarnwcge,  insbesondere  bei  gleich- 
zeitigen] hohen  Fieber,  kann  man  oft  mit  Recht  auf  eine  l'yelitis  und 
Pyelonephritis  schließen,  auch  ohne  daR  unmittelbare  Anzeichen  fllr 
dieselbe  vorhanden  sind,  weil  erfahriuif;8^f*mäFi  eine  derartige  Aus- 
breitung der  Erkrankung  in  allen  schweren  und  langdaueruden  Fällen 
die  Uegel  ist. 

Die  MitbetcUtffftn^  der  Nieren  ergibt  sich  durch  die  Anwesenheit  von 
Zi/Ihuirrn  im  Hnru  neben  den  KiterkUri»ercheu.  In  den  oben  erwähnteu 
Fällen  von  Komplikation  einer  chronischen  (■ystopyelitis  mit  einer 
Öi?brnnipl'uiere  verhält  sieb  der  Harn  in  mancher  Beziehung  ähnlich  wie 
bei  der  genuinen  Sehrumpfniere.  Kr  ist  reichlich,  hat  meist  eiu  niedriges 
spezifisches  Gewicht  und  enthalt  außer  den  Eiterkörperehen  spilrliche, 
meist  kurze,  hyaline  Zylinder.  Iu  solchen  Fällen  kann  sieh  auch  eine 
sekundäre  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ausbilden,  wenn  der  all- 
gemeine ErnUhruugszn.staud  der  Kranken  nicht  zu  schlecht  ist. 

Große  Fortschritte  in  der  genaueren  Diagnostik  der  mit  Pyurie  ver- 
bundenen Krkraiikungen  ver4lankt  man  der  i'ijstosl-opic  und  der  nament- 
lich durch  die  Kat/tckriaation  der  Vrekren  ermöglichten  Untersuchung  des 
aus  jeder  einzelnen  Niere  kommenden  Harns.  Näheres  Über  diese  wich- 
tigen Uutersuehungsmethoden  findet  man  in  den  betreäcndeu  Spezial- 
schrifleu. 

.Therapie.  Die  Therapie  der  l'velitiö  lallt  gryßteuteils  mit  der  Be- 
handlung ues  GrundJeidens  [Nephrolithiasis  usw.)  zusammen  und  bedarf 
insofern  hier  keiner  näheren  Bcsprcehong.  In  aUf/cntcm-didietiachcr 
Hinsicht  wird  reichliche  Fh'issigkei tax u fuhr  (Mineralwässer,  Wildunger, 
Faehinger,  Obersalzbrunnen  usw.]  meist  nützlich  sein.  Dementsprechend 
wird  häufig  mit  Erfolg  auch  eine  vorwiegende  MikhdUit  verordnet.  Alle 
»reizenden^  GcwUrae  und  Speisen  sind  zu  vermeiden.  Von  inn-eren 
Mäkln  schreibt  man  zunächst  den  Adslrinfftntün  [Tannin,  AUiun,  Plum- 
bum  aceticum  u.  a.)  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Erkrankungen  der 
Ilarnwege  zu.  Ihre  therapeutische  Wirkung  ist  aber  meist  eine  sehr 
geringe,  und  oft  werden  sie  auch  von  den  Krauken  schlecht  vertragen. 
Mehr  zn  empfehlen  sind  gewisse  Antiseptika^  das  Saht  (in  Kapseln  zu 
0,5  drei-  bis  fllufmal  täglich),  ferner  die  Borsäure  {0,3— 0,ö  dreimal  täg- 
lich], die  Kampfcrsänre,  das  K(dium  chhricutn  u.  a.  Auch  JJalsamica 
(Terpentin,  Ol.  Sautali,  Kopatvabalsam]  sind  zuweilen  von  Nutzen.  Am 
meisteu  Anwendung  findet  gegenwärtig  das  Vrotropin  (mehrmals  täglich 
0,5 — 1,0],  namentlich  bei  allen  mit  Bakteriuric  oder  mit  Hurngüruug 
verbundenen  Cystopyelitideu.  Seine  gute  Wirkung  kann  ich  nach  meinen 
Erfahrnngcn  nur  loben.     Ein   ähnlich  wirkendes  Mittel  ist  das  Ih'Imihl. 

OrÜivbe  AppUkalioneii  in  der  Niereugegend  i  warme  Umschläge,  aus- 
nahmsweise aucli  eine  örtliche  Blntüutziehuugj  sind  nur  bei  stärkeren 
ächmer/en  angezeigt,  wobei  selbstverständlieli  unter  Umständen  auch 
Narkotika  angewandt  werden  mUsscn.  Gute  Dienste  in  dieser  Beziehung 
leisten  außerdem  zuweilen  tvartne  Hader. 
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lieh  wird  deas  ganz  Nierenbecken  in  eine  mit  nekrotischem  Gewebe  nml 
käsigem  Detritus  bcdeekte  (tcaeliwllrrirtäclu'  verwandelt.  In  »ehr  vorge- 
Bchritteiieti  I'älleu  iat  fast  die  fraiize  Jlierc  zerstört.  Wie  oben  erwUbnt, 
ist  die  Erkrankung  anfangs*  oil  einseitig,  Hpäter  ist  sie  über  in  der  Hegel 
beiderseitig,  auf  der  einen  Seite  freilieh  häufig  weiter  fortgeschritten  als 
auf  der  anderen.  Zuweilen  findet  sich  die  eine  Niere  tuberkulös  erkrankt, 
die  auderc  »(^kundiir  anivinid  entartet.  M 

Setzt  sieb  die  Krkrankung  auf  den  Ureter  fort,  so  ist  die  Wandung^fl 
desselben  ebenfalls  tuberknlö.-^  infiltriert  und  daher  verdic:kt,  wahrend  die 
Schleimhaut  häufig  zum  gröitten  Teil  in  eine  nekrotische  (lesühwUrsitUehe^ 
verwandelt  ist.    Uanz  cntspreehende  VerbUltnissc  Hndcu  sieh  in  der  //«rn-M 
WrtAf  und  in  seltenen  Füllen  auch  in  der  HnrnrfihrF,   während  es  in  der 
Prostfita,  den  SfnwubitiscJ/fii  und  den  llwint  hiinfig  zur  Bildung  käsiger 
Herde,  Kelteiicr  aber  /um  XerfnUe  und  /.um  Durohbnuh  derselben  kommt 

Klinische  Symptome.  Das  KrinkbeitRbild  der  ('rogenitaltuberkulosc 
entspricht  in  den  intiisten  Einzelheiten  vollständig  demjenigen  einer 
schweren  chronischen  l'yeloeystitis.  Die  etwaigen  ih-UirJten  ßcsc/nierdrn 
sind  .Sehmerzen  in  der  Nieren-  und  IJlaseugegend.  Dieselben  künneu  zu- 
weilen eine  große,  koUkähnliche  Heftigkeit  jiunebmen,  wenn  dur<^b  zer- 
fallende bröckliche  Massen  eine  zeitweilige  Verstopfung  eines  Ureters 
eintritt.  Ist  auch  die  Ulase  befallen,  so  entsteht  häufiger  Harndrang  und 
Schmerz  heim  Urinieren.  In  andt'ren  Fällen  sind  aber  die  Sehnierzen 
während  der  ganzen  Krankheit  nur  gering. 

Die  diagnostis<di  wichtigsten  VerUndeningen  zeigt  der  ffnni.  Er  enthält 
fast  ansnahmslos  einen  reiehlieheu,  aus  Kiterhörperchcn  und  Dciriius  hc- 
eteheudeu  Bodensatz.  Seine  Menge  bleibt  meist  lange  Zi'it  normal,  seine 
lieal-tiüii  ist  schivach  .sauer,  kann  in  schweren  Fällen  aber  auch  aikaliach 
werden  Komplikation  mit  alkalischer  Harngärung).  Diagnostiech  wert- 
voll ist  der  zuweilen  inUglit^he  Na<;hweis  von  Gcircbsfctien  (elastiseheu 
Fasern  und  ßiudegewebc]  im  Harn,  weil  die^^er  Befund  unmittelbar  für  einen 
geBchwUrigen  Prozeü  spricht  Weit  wichtiger  ist  aber  der  ^achuds  i^n 
TuhericelhaxiUen  im  eitrigen  i?i7rnÄ«rf»?«f»/ 1  Rosenstein  u.a.).  Kr  (felingt 
in  fast  nUf'ji  FöUen  und  ist  ein  untrügliches,  unbedingt  entscheidendes 
Merkmal  fllr  die  Diagnose.  Kur  insofern  erfahrt  der  Nachweis  der 
Tuberkelbazillen  im  Harn  eine  praktisch  zuweilen  recht  störende  Beein- 
trächtigung, als  durch  die  gewöhnliche,  beim  Sjmtum  stets  anwendbare 
Fäi'bungsmethode  im  Harnsediment  nicht  selten  auch  «ndere  Bazillen  |die 
sogenannten  Sim(jma}nixiilen]  gefärbt  und  daher  fillsehlieh  fUr  Tuberkel- 
bazillen gehalten  werden  können.  Leicht  anwendbare,  sichere  Unter- 
si'lieidungsmerkmalc  zwischen  beiden  Hazillenarten  sind  noch  nicht  ge- 
funden, und  so  kann  in  zweifelhaften  Fällen  erst  die  Keiukultur  und  die 
Inipfnng  die  Entscheidung  liefern.  Inimerhin  wird  man,  wenn  man  den 
Harn  mit  dem  Katheter  entnimmt  und  gleichzeitig  alle  Übrigen  Er- 
scheinungen berücksichtigt,  in  der  Kegel  mit  dem  einfachen  Färbever- 
faliren  auskommen.  Andere  Bakterien  fchhn  meist  vollständig  im  ITarn 
hei  tuberkulöser  l'yurie.  —  lihilUimemjimfffn  zum  Harn  kommen  hei  der 
Unigcnitaltuberknlose  nicht  selten  vor.  In  mehreren  Fällen  unserer  Be- 
obachtung war  eine  geringe  Hämaturie  das  erste  Symptom,  welches  den 
Kranken  auf  sein  Blasenleiden  aufmerksam  machte.  Gewöhnlich  geht 
aber  die  Pyuric  der  Hämaturie  vorher  Stärkere  Nicrenhlntungen  treten 
meist  nur  in  den  früheren  Stadien  der  Krankheit  auf.  Ihigegeu  sind 
geringe  BlutbeiHR'nj:ungcn  durch  das  Mikroskop  häutig  uachweishar.  la 
maueben  Fällen  fehlt  jeder  lUutgehalt  des  Harns. 


Die  TaberknloBe  des  Urngenit&Upparalc».    Diagnose.  IQl 

Die  oriliehe  objektive  Untersuchwig  der  Nieren  ergibt  meist  ein  negative« 
Kesultat.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  hat  man  die  erkrankte  Niere  ala 
Geschwulst  dureh  die  Hauehdectcn  hindurch  lllhlcu  können,  was  gewöhn- 
lich weniger  von  der  tuberkalüsen  Inliltratitm,  als  viehiichr  von  der  hyärone- 
phrotisc/ien  Krif.etferuutj  des  Nicrenbcckeua  abhinf?.  Zuweilen  kann  auch 
die  in  ihrer  Wandung  verdickte  Harnblase  fiffäiar  sein.  Diagnostisch 
weit  wichtiger  ist  die  Urtdche  Untersuchung  dvr  ProsUita  und  der  fJoiien. 
An  den  let/.tereu  fllhlt  man  oft  die  der  tnhorkulüsen  Intiltratinn  ent- 
sprechende, sich  vorzugsweise  am  Kehenhodcu  bemerkbar  machende 
VeritürtufKj,  wülirend  mau  die  Härte  nud  S'ergrüBcrung  der  Prostata  und 
der  Öaraenbläöchen  meist  leicht  durch  die  Palpation  vom  Mastdarm  aua 
nachweisen  kann. 

Unter  den  AUtjememerscheiiumgen  ist  vor  allem  das  Fieber  hervor- 
zuheben, welches  nur  ausnahmsweise  ganz  fehlt  und  in  den  schweren 
Füllen  gewöhulich  einen  ausgesprochen  reinitliercnden,  hektischen  C'ha- 
rakter  zeigt  Die  Illirigen  Allgcmeiuerschciuuugen  sind  dieselben  wie 
bei  den  meisten  Ubrigcn  tuherkulösen  Erkrankungen:  Antimie,  undanernd 
erhöhte  Pulsfre/fuetix,  Ahiimgerung ^  Appetithsigkeit,  xuuchrncnde  Körper- 
schwäche u.  dgl.  —  Ein  l)esondere8  Äugenmerk  hat  mau  auf  das  etwaige 
gleichzeitige  Vorhandensein  anderweitiger  tnhcrhulö&cr  Erkronliungen  im 
Körper  [Lungen,  Darm.  Knochen  usw.]  zu  richten,  welche  indessen  auch 
voUstämlig  fclilcQ  kiiiiucii,  so  daß  ruan  es  mit  einer  rein  örtlichen  Uro- 
gcuitaltulierkuloHC  zu  tun  hat 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist,  wenn  nicht  noch  rechtzeitig  chirurgische 
Hilfe  miiglich  ist,  meist  ein  unuufhaUsam  fortschreitender.  Heilungen 
kommen,  wenigstens  in  allen  einigermaßen  ausgebreiteten  Füllen,  nicht  vor. 
Die  Dauer  der  Krankheit  beträgt  einige  Monate  bis  1-2  Jahre,  zuweilen 
aber  auch  viel  länger.  Der  todiicht  Aufgang  erfolgt  meist  durch  die  zu- 
nehmende aUgerueine  Si.-hu-ärJte,  selten  unter  den  KrBc^licIuungen  der 
Aiiitnuuiäiuiey  zuweilen  auch  durch  eine  Miliar  tuberkulöse  oder  eiue  sonstige 
tuberkulöse  Erkrankung  i Lungentuberkulose,  tuberkulöse  Meuiugitis  u.  a.) 
oder  allgemeine  AiugloiderKraukuug. 

Diaguose.  Die  Diagnose  der  Urogenitaitubcrkulose  ist  in  den  ent- 
wickelten Fällen  Jetzt  meist  nicht  mehr  schwierig,  da  sie  durch  den  Kach- 
weis der  TnbcrkelbuziUen  neben  dem  Eitergebalt  im  Harn  mit  vuller 
Sicherheit  gestellt  werden  kann.  Freilich  ergibt  sieh  hieraus  nichts  über 
die  iirtliche  Ausbreiiuftg  des  Prozesses.  Um  über  diese  ein  Urteil  zu  ge- 
winnen, müssen  die  Ertlichen  Hcschwcrdcn  und  die  objektive  Untersuchung 
der  einzelnen  Organe  hiiizugezogeu  werden.  Von  großer  diagnostischer 
Bedeutung  ist  neuerdings  die  Cgatoskopic  nnd  die  Katheteriiiation  der 
TJretercn  geworden.    Näheres  hierüber  liudct  man  iu  deu  Spezialschriften. 

Zur  Begründung  des  ersten  Verdachtes  auf  eine  tuberkulüsc  Erkran- 
kung dient  vor  allem  die  Berücksichtigung  des  Allgemeinzustandcs  und 
des  Habitus  der  Kranken,  der  Nachweis  der  erblichen  Belastung  oder 
wenigstens  der  nuheliegenden  Möglichkeit  zur  tuberkulösen  Infektion, 
ferner  der  Nachweis  aonstiger  tuberkulöser  Erkrankungen  !vor  allem 
auch  Untersuchung  der  Blase,  der  Hoden,  der  Prostata  und  der  Samen- 
bläschen ,  das  hektische  Fielier  und  der  langwierige,  nur  schwer  günstig 
zu  beeintlussende  Verlauf.  .Icdenfalls  mulJ  man  es  sich  zur  Regel  machen, 
in  alten  Fällen  von  scheinbar  spontan  eintretender  Hämaturie  und  ins- 
besowkre  von  andauerndem  Eitcrgekalt  des  HarnSy  die  sieh  nicht  ander- 
weitig  erklären  l-a.tnen,  eine  Untersw:hung  des  Hnmsediments  auf  Tulferkel- 
baullen  (b.  o.)   vorzunehmen.     Man    wird  dann   oft  imstande  sein,    auch 
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die  leichteren  iiud  Uegiuncudoii  FUlle  des  Iceineswegfl  selir  seltenen  Leidens 
sieher  zu  erkeiuieu. 

Therapie.  Ob  eine  8i)ezifisohe  lieiiandluuf^  der  Uro^'cnitaltuberkulose 
mit  dem  Kooiischcn  Tuberlculi»  Aussicht  auf  (lauernden  Ert'olfr  bat,  lUBt 
sich  nach  den  bißlierigeu  spärlichen  Erfahrnngen  nicht  sagen.  Ein  in 
vorsichtiger  Weise  mit  dem  Mittel  angestellter  Versnch  dllrite  immerhin 
gerechtfertigt  sein^  wenn  auch  die  Uoß'tiung  auf  einen  nugenscbein- 
licheu  Nutzen  keine  m  große  sein  darf.  Im  übrigen  sind  wir  bei  der 
HehandUing  der  'J'ubt^rkulose  der  Hannvege  anf  dieselben  Mittel  nnge- 
wieseu,  wie  bei  der  jrewübnlichen  chronischen  Pyelitis  and  Cystitis.  Von 
inneren  Mitteln  halten  wir  cfthrsaure.^  Kulinfn .  Trrp*'nfitij  Kreosot  nud 
die  QuajftkiApniparak  am  liäufigöteu  angewandt  und  namentlich  von 
letzteren  einige  Male  gute  Erfolge  gesehen.  Bei  der  Ulasentwberknlose 
sind  AusspUhmgen  der  Blase  vor/nnebmcu.  Von  griSßerer  Bedeutung, 
als  die  innere  Therapie,  ist  die  chirurgische  Bfhnudhtitg  der  Niereiituhcr- 
kulüsc  geworden.  Kanu  durch  eine  genane  Untersuchung  eine  ri/i^-dfiffe 
Erkrankung  nachgewiesen  werden,  so  ist  die  Exstirpatian  der  erkrankten 
Niere  angezeigt  nnd  schon  oft  mit  gutem,  auch  dauerndem  Erfolg  aus- 
geführt worden.  Darum  ist  eine  möglichst  frühzeitige  Diagnose  der 
Krankheit  vctu  größter  Wichtigkeit.  —  Auch  die  Tuberkulose  des  Hodens 
ist  oft  Gcgenstiuu!  chirurgischer  Bchnndlung. 


Viertes  Kapitel. 
Hj'dronephrose. 

{Erweiiermig  rft«  Nierenbeckens.] 

Ätiologie.  Entstellt  au  irgend  einer  Stelle  der  Harnwege  eine  Ver- 
engerung, die  den  AbtiuB  des  Urins  hemmt,  so  staut  sich  letzterer  in 
dem  nach  rUekwärts  von  der  Steuoae  gelegenen  Abschnitt  und  Albrt  hier 
allmUhlich  infolge  des  Druckes  der  stagnierenden  Flüssigkeit  zu  einer 
immer  mehr  und  mehr  zunebmeudeu  Erweiterung  der  Ilurnwcge.  Im 
allgemeinen  zeigt  sich,  daß  albnüiiUrh  zustande  kommende  Vvrentjt^ru tifjei^ 
der  Harnwege  und  perivdt.srhe,  von  freien  Zwischenzeiten  nnterbrochcne 
VersehJit'liniigeii  derselben  [z.  B.  durch  Steine)  zu  stärkeren  Graden  der 
iiydronephrose  l\lbren,  als  rasche  vollständige  Verachlielinngeu.  Unter 
den  erstgenannten  Umstunden  ist  die  Absonderung  der  Niere  uünilich  viel 
länger  anhaltend  uud  reichlicher,  als  im  letzteren  Falle,  wobei  sie  ge- 
wöhnlich bahl  ganz  aufhört.  Vielleicht  kann  aber  auch  dann  noch  eine 
weitere  langsame  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  erfolgen,  weuu  nämlich 
die  Sehkinihant  dc:^sclben  zu  sczernieren  fortfahrt.  Sitzt  das  Hindernis 
in  einem  Ureter,  so  erweitert  sicli  autier  dem  einen  Teile  desselben  vor- 
zugsweise das  Nierenbecken:  es  entsteht  eine  sogenannte  flV^rf/i?myiÄ^ose. 
Hat  aber  das  Hindernis  seinen  Sitz  iu  der  llarnrübre,  so  erweitern  sieh 
allmählich  die  Harnblase,  beide  Uretcren,  und  schließlich  entsteht  eine 
dijppciscitige  Hy dn)ncphroHC. 

Ein  VfTsrhiuß  des  Ureters  kommt  heim  Erwachsenen  am  bilnfigsten 
durch  eingeklemmte  Nierensteine  zustande,  ferner  durch  Neubildungen  iu 
der  Umgebung  (Uterus,  Ovarien),  die  den  Ureter  von  außen  komprimieren. 
Auch  von  dem  graviden  Uterus  kann  ein  derartiger  Drnck  auf  die  Harn- 
leiter ausgeübt  werden,  daß  eine  iincist  doppelseitige  Hydronephrose  die 
Folge  davon  iät.     Femer   kommen  Narbcnstrikturen,    Kl:ip|ienbildungeD 
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«iid  Knickungen  im  Ureter  vor,  woilurcli  ein  Hindernis  ftlr  de«  Harnabfluß 
entsteht.  Eiidlifh  kumi  l>ei  Karzinomen  der  lilnso  die  nnt-ore  Adäflllirim^^ä- 
ütTnuug  des  Uretero  verengt  oder  j^anz  versclilüssen  werden.  Vcrentfcriwgen 
der  IJarn/öfirf.y  die  sehlieltlich  zu  einer  Iieiderseitigen  Ilydronepbroae  fuhren, 
kommen  am  häuli^ateu  dureh  Ätrikturen  infolge  von  Gonorrlioe  zn^tiinde, 
außerdem  namentlich  dnreh  Vergrößerungen  der  Prostata.  Tu  seltenen 
KUllen  kann  sogar  eine  Prilputialphiniose  das  Hiudeniis  bilden. 

Bemerkenswert  ist,  dalJ  die  Hydrouephrose  auch  twgeiioren  vorkommt 
und  dann  meist  auf  kongenitalen  Bildangsfohlem  der  Uretereu  oder  der 
tlbrigen  Ilaniwege  beruht.  Im  spiiteren  Lebensalter  wird  die  Mydro- 
nephrodo  bei  Frauen  im  nllgcmcinen  hUufiger  beobachtet,  als  bei  Männern. 

Pathologische  Anatomie.  Die  pathoIogiBche  Anatomie  der  Jlydro- 
nephrose  ist  im  ganzen  eine  sehr  einfache.  Krf  handelt  sieh  um  eine 
Erweiterung  des  Xiereuheckcns  und  eine  damit  verbundene  Dniekatrophie 
des  Niereugewebes.  Die  l'aiiitifu  werden  abgetlacht,  die  Unrukanälehen 
und  Glomcruli  obliterieren  allmählich  immer  mehr  und  nieiir  und. 
schließlich  kann  «ich  die  ganze  Kiere  in  einen  mit  Flüssigkeit  ge- 
ftlHten  bindegewebigen  Sack  vervvandehi,  in  deöse»  Wandungen  sieh 
nur  noch  ppilrliche  Hetzte  von  Nierengewehe  nacltweiseu  lassen.  Die 
Größe  solcher  hydronephrotisehen  Sileko  wird  zuweilen  eine  so  betrUcht- 
liehe,  daß  sie  mehrere  Uiter  Hilssigkeit  enthalten  können.  Letztere 
besteht  unfangs  natürlich  aus  Harn,  .le  weiter  aber  die  Atrophie  der 
Niere  fortschreitet,  dcwto  mehr  hesteht  der  Inhalt  nur  noch  aus  dem 
Sekrete  der  Schleimhaut.  Entzündliche  Zustände  tiudet  man  in  der 
Hyilroneiihrosc  nnr  dann,  wenn  sie  schon  vorher  bestanden  haben  (z.  B. 
bei  einer  Pyelitis  ealcnlosai  oder  wenn  nachtriiglJcb  noch  Entzllnduuga- 
crreger  in  das  Nierenhecken  hineingclaiigen.  Dann  verwandelt  sich  die 
Ilydronephrose  in  eine  Vijonephro^e. 

Klinische  Symptome.  Da  da.H  gesarate  Krankbcitsbild  in  vieler  Hin- 
gieht  selbstverständlich  von  der  Natur  des  Grundleidens  abhängig  ist,  so 
haben  wir  hier  nur  diejenigen  Symptome  zu  besprechen,  die  auf  die 
Kntwieklung  einer  Hydnmephrosc  hinweisen,  Nicht  selten  macht  eine 
solche  übrigens  gar  keine  besonderen  klinischen  Erscheinuugen,  so  daß 
nmn  die  llydronepUrose  höchstens  ans  dem  Vorhandensein  einer  lie- 
atehenden  Ursache  vermuten  kann. 

Kinca  sicheren  Anhalt  zur  Diagnose  einer  Hydroncphrosc  gibt  erst 
das  Auftreten  einer  siebt-  nnd  filblbarcn  (icsohwulst.  Dieselbe  zeigt  sich 
zuerst  in  der  betreffenden  Nierengegend,  vergrößert  sich  dann  aber  all- 
mählich nach  dem  Hypoelnnidrinm  und  der  Mittellinie  des  Leibes  zu  und 
kann  achlielSlich  sehr  bedeutende  Dinieu:*i()nen  zeigen.  liesphatorische 
Vcrsrftteöuii^eH  sind  bei  linksseitiger  Ilydrynephrose  in  der  Hegel  nirht 
vorhanden;  rccht>tscttige  Ilydroncphrusen  küunen  aber  zuweilen  bei  tiefer 
Inspiration  deutlich  nach  abwHrts  rllcken.  Die  Kesietenz  des  hydro- 
nephrotischen  Tnmors  ist  meist  eine  ziemlich  betrUchtliche,  doch  kann 
zuweilen  auch  ein  dontliches  Fliiktuatif^istjefiHd  vorhanden  sein.  Bei  der 
Perkussion  gibt  die  Geschwulst  ciuen  dumpfen  Scbnll,  von  dem  sich  zu- 
weilen der  tympanitische  Schall  des  vorn  vor  der  tJeschwulst  verlaufenden 
Kolons  ifl.  S".  7o)  abhebt  Ein  wichtiges  diagnostisches  Merkmal  ist  es, 
wenn  der  Tumor  zeitweise  Schwnnkumjeit  seiner  Größe,  zeigt,  indt^m 
er  mit  einer  gleichzeitigen  Steigerung  der  Diärese  abnimmt,  dann 
wiederum  während  eines  Geringcnverdens  der  Ilarnmengu  rin  (irJ>ße 
zunimmt  {^inhnnittleraule.  Hi/fironephrost-].  Sehr  eigentUndich  ist  in 
aolchen  Fällen  auch  der  Wechsel  in  den  Übrigen  klinischen  Ersehcinangcu. 
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Krankheiteo^der  Kiereubeckea  und  der  Harnblase. 


Zur  Zeit  der  verminderten  Harnausscheidung  leiden  die  Patienten  an 
heftigen  Sehmerxen.  Erbrerlieu,  Frusten  n.  d#:I.,  wälirend  mit  dem  Ein- 
tritt reichlicher  Harnsekretion  alle  diese  Beschwerden  rasch  verachwiuden. 

Üifts;riostis*'h  bedeutsam  kann  in  zweijVIliaften  Fällen  eine  Prohe- 
pufiltioH  des  Tuumrs  sein.  Für  das  Hestehen  einer  llydronephruse 
spricht  es  natürlich,  wenn  in  der  entleerten  FlUgsigkeit  Iiarnbe*taudtelle 
(vor  allem  IlarnstotT)  nachgewiesen  werden  kennen.  Uesteht  die  Hydro 
nephi'ose  aber  schon  lange  Zeit,  so  wird,  wie  erwähnt,  der  Inhalt  der- 
selben einfach  serüH-schlcimig,  nnd  dann  ergibt  die  chemische  Unter- 
äuchaag  keine  sicheren  Anhaltspunkte  mehr  xur  Unterscheidung  der  Hydro- 
nephruse  von  Ovarialtumoren,  sitnstigcucystischenNicrengcsehwtilstcn  u.dgl. 

Dit  Harnobsonäcrunff  kann  bei  einseitiger  Hydronephroae,  wenn  die 
andere  gesunde  Niere  vikariierend  eintritt,  eine  vollkommen  normale  sein. 
Bei  einer  Ötriktnr  in  der  Urethra  nnd  ebeusa  hei  doppelseitiger  Ureteren- 
verengerung  ist  dagegeu  natürlich  ein  Hindernis  für  die  Hzirueutleernag 
vorhanden,  so  daß  die  Ilarnmcnge  abnorm  gering  wird.  Ks  kann  sogar 
zu  zeitweiliger  vollstilndiger  Anun^  und  selbst  zu  urämischen  Symi»tonien 
kommen.  Die  Hc.^cJiaffcnheli  d/s  flanis  richtet  sich  ganz  nach  der  Art 
des  Gnindleidens.  Sezerniert  nur  die  gesunde  Niere,  so  ist  der  entleerte 
Harn  normal.  Besteht  gleichzeitig  eine  Pyelitis  oder  Cystitis,  so  ist  der 
Harn  eiter-  oder  bhitbaltig.  Kann  der  Harn  aus  der  erkrankten  Niere 
zeitweise  abfließen,  zu  andereu  Zeiten  nicht,  so  bietet,  wie  früher  erwähnt, 
der  Harn  eine  abwechselnde  Beschaffenheit  dar. 

In  vielen  Fällen  von  Hydrouephrose  sind  beständig  ziemlich  starke 
örtliche  Iksehn erden  vorbanden;  nicht  selten  bestehen  in  der  Geschwulst 
sogar  heftige,  nach  dem  Oberschenkel  zu  ausstrahlende  Schmerxfn.  Krei- 
Ueli  sind  diese  örtlichen  Erscheinungen  zuweilen  autdi  auffallend  gering. 
—  Was  die  Symptome  von  scitcn  aufUrer  Organe  bctrifit,  so  zeigen  eich 
am  häutigsten  (/ustrisefit  Störungen,  Übelkeit,  Appetitlosigkeit,  Erbreclien, 
Aufstrißcn.  Der  Sfuhl  ist  in  einigen  Fällen  angehalten,  iu  anderen  be- 
stehen hartnäckige  DurclifiUle.  8ehr  intcressiint  ist  es,  daß  sich  nament- 
lich bei  doppelseitiger  Hydrouephrose  zuweilen  deutliche  Hijfirrirophie 
äejf  linken  Ventrih^ls  mit  allen  ihren  Folgeerscheinungen  entwickelt.  Ihr 
Znstandekommen  erklart  sich  u.  E.  genau  ebenso,  wie  bei  der  chronischen 
Nephritis  [s.  «.  W.  2()|,  durch  die  Einwirkung  im  Blute  zurückgehaltener 
Harnbestandteile. 

Der  Gcsamtverlauf  des  Leidens  ist  stets  ein  chronischer.  Schwan- 
kungen im  Verlaufe  desselben  kommen  oft  vor,  doch  künncn  ullgemeiu 
gültige  Angaben  hierüber  nicht  gemacht  werden,  weil  nich  die  einzelnen 
Fälle  je  nach  der  Art  des  (Jmndleidcns  zu  verschieden  verhalten.  Die 
meisten  Fälle  von  Hydrouephrose  enden  tüdlich,  nei  es  infolge  der  Grund- 
kraukhcit  oder  infcflgc  sekundärer  pycb-nephritiacher  und  peri-ncphri- 
tiacher  Entzündungen,  durch  Urämie  u.  a.  Heilunffen  kommen  in  seltenen 
Fällen  vor,  namentlich  wenn  die  eine  Niere  ganz  normal  ist  und  kein 
unheilbares  (Jrnndleideu  besteht.  Sie  können  spontan  erfolgen  (Perforation, 
Ollliteration)  oder  durch  ein  operatives  ^'erfahren  künstlich  herbeigeführt 
werden. 

Die  bei  der  Diagnose  der  Hydrouephrose  besonders  zu  berücksichti- 
genden Punkte  .sind  im  bisherigen  bereits  hervorgehoben.  Die  Diagnose 
ist,  namentlich  wenn  man  das  ätiologische  Moment  nicht  kennt,  meist 
keine  leichte,  und  Verwechselungen  mit  anderen  Niereugcschwülstcn  und 
Nierenechinokokken,  mit  Ovarialtumoren,  selbst  mit  Milz-  und  Leber- 
geschwUlsten  sind  schon  oft  vorgekommen. 
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Therapie.  Abgesehen  von  der  «vmptoniatiaclien  BehHiidlmig  dt-r 
Schmer/en  und  der  etwaigen  begleitenden  Pyclocystitia  kanu  eine  wirk- 
same Therapie  der  Hydrdneplimse  nur  nul'  chinngi'idiem  VVe;^o  vcrsuclit 
werden.   Näheres  hierüber  findet  man  iu  den  cUirurgiäcbeu  Öpe/.ialächriftea. 


Fünftes  Kapitel. 
Cystitis. 

(Blascukatarrh,] 

Ätiologie*  Iu  den  meisten  Füllen  von  Bl;t&enkatarrb  gelaugeu  die 
EntzUndungaerreger  von  auBen  durch  dio  Ilarnruhrc  in  die  Blase  hinein. 
Das  iu  dieser  lie^iehuug  unzweideutigste  Experiment  wird  leider  häufig 
von  den  Ärzten  selbst  angestellt,  wenn  durch  den  Gebrauch  eines  nicM 
yenügeitd  ijereinigten  und  iksiiiftxiericu  Katheters  oder  Hftugies  eine  Cyntitis 
hervorgerufen  wird.  Das  Zuatandekomuien  de«  Blaseukatarrhs  wird  iu 
solchen  Fällen  meist  nocdi  dadurch  erleichtert,  daß  es  sieh  hierbei  ge- 
wöhnlich um  eine  mangelhafte  ifarnentleernng  [Striktnreu  der  Harnröhre, 
DetruHorlähmung  handelt  und  daß  daher  gleichzeitig  eine  llarnstanung 
stattfindet,  bei  welcher  die  Wirksamkeit  der  Bakterien  sieh  ungestört 
entfalten  kanu.  Ein  Eindringen  der  EutzUndungscrrcgcr  von  der  Urethra 
aus  ii]  die  Hiirtiblase  findet  auch  bei  der  Jitco/zfiui-iUin  urhmt-  statt.  Hier 
bildet  sich  wegen  des  niangethafteu  .Sjihinkterverschlusses  eine  stagnierende, 
mit  dem  Blasetiiuhalt  direkt  zusammenhängende  llanisäule  in  der  Urethra, 
zu  welcher  die  Luft  mit  den  die  Zersetzung  des  Harns  anregenden  Bakterien 
unmittelbar  Zutritt  bat.  Auf  diese  Weise  entstehen  zahlreiche  Fülle  von 
('ystitis  }»:i  NerreHkrunken  mit  Liihmnuy  lier  Htaup^  und  ebenso  auch 
viele  der  nicht  aelteneu  Cystitidcu  bei  ans  irgend  eiuem  sonstigen  Grunde 
schwer  kranken^  Itf^nonntwuen  Personen  iTyphiu^  u.  dgl.i. 

Nicht  selten  schUeUt  sich  die  Cystitis  an  Erkrankungen  der  benach- 
barten Uarnurgc  an.  Am  häutigsten  ist  es  die  gonorrhoUcke  Uieihritisy 
die  sich  unmittelbar  auf  die  Blase  furtsetzt  und  zu  einer  gonorrhoischen 
Cystitis  ttlhrt.  Hierbei  ist  es  noch  nicht  sicher  entschieden,  ob  stets  die 
Gonokokken  seihst  durch  ihr  Vurdringon  in  die  Haniblase  Cystitis  be- 
wirken oder  ob  letztere  auch  durch  die  sekundäre  Aii!*icciluiig  und  Aus- 
breitung anderer  Eiterkokken  tötaphylokokkcn  na.'  hervorgcrutcn  wird 
\%.  u...  Sehr  beachteuswert  ist  es  übrigens,  dali  die  Entstehung  einer 
Cjatitis  durch  nnzwcckmUßig  ausgefllbrte  Injektionen  in  die  HamrOhrc 
entschieden  begünstigt  wird.  —  Bei  Frauen  kommt  es  auch  verhältuis- 
mUßig  leicht  zu  einem  Eindringen  von  Eutzlinduiigserregern  aus  der 
Sciieiiifi  durch  die  kurze  weibliche  Urethra  in  die  Harnblase.  So  ent- 
stehen uameutlicb  die  häutigen  Cifstit/tkn  im  Woche nttelt.  In  einzelnen 
Fällen  können  sich  auch  Kommunikationen  zwischen  der  Blase  und  ge- 
wissen Nachbarorganen  bilden  BUiscnmusldann fistein,  Bhsenscheiden^ 
fisteln  ,,  wodurch  wiederum  den  EntzUndungscrregcru  der  Zugang  zur 
Blase  geÖlTnet  ist. 

Eine  andere  Gruppe  von  Cystitiden  ist  durch  die  Anwesenheit  fremder, 
die  Blasenschleimhaut  mechanisrh  reizender  Körper  bedingt.  Hierher 
gehört  vor  allem  die  Cystitis.  welche  die  Blasensieine  so  häutig  begleitet. 
hncU  ist  zu  hemcrken,  dalt  iit  den  meisten  Fällen  der  hierbei  bestehende 
Blasenkatarrh  nicht  von  den  Steinen   unmittelbar  abhängt,  sondern  erst 
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durch  die  tTotersuchnng  mit  Kathetevn,  Steinsoiiden  u.  dgl.,  kurz  durch 
tsekitndürc  litfddhmti  hcrrorgerufeii  ist. 

Get;euUber  den  bisher  besprochenen  Kiitstehuiigswci&eii  der  Cystitia 
ist  die  Anregung  der  Eutallndnng  auf  dem  Wege  den  Blntstrouis  viel 
seltener.  Am  wichtigsten  in  dieser  liczielmng  sind  gewisse,  aeLou  früher 
(S.  2Ü;i  erwüliule  chemische  Subafan^tf^n^  die  durch  die  Nieren  ausge- 
schieden werden  nnd  eine  Entzündung  der  Ifamwege  hervorrnfcn.  Die 
heftigste  derartige  Wirkung  zeigt  djis  Canthan'din,  das  eiue  förmliche 
iTiippfise  Cysfitt.'i  verursachen  kami.  Auch  nach  gewissen  Nahrungs- 
und  tionuRmittelu  z.  B.  nach  jnngeni  Hier  treten  inanclimMl  leichte  Ueiz- 
zustäude  der  Blase  ein.  Btä  den  Infektionnkraukheiten  komnieu  ver- 
schiedene Möglichkeiten  in  Betracht.  Di\  viele  Bakterien  iz.  B,  Typhus- 
bazillen^  mit  dem  l'rin  ausgeschieden  werden,  so  ist  die  Möglichkeit 
des  hiiraatogcnen  Entstehens  einer  sekundären  Cystitis  vorhanden.  Anderer- 
seits bedingt  aber  der  schwere  Allgcmeinzustand  sehr  oft  auch  eine  In- 
fektion von  der  Lfrethra  aus  s.  o. .  —  Dali  in  einzelnen  Fällen  auch  eine 
tichciubar  idiopatlnsche  primäre  Cysti'fk  nach  Erküifungm  auftritt,  kann 
zwar  uiuht  bezweifelt  werden,  ist  aber  recht  selten.  KatUrlich  ist  die 
ErkUltung  hierbei  nur  als  das  veranlassende  Moment  znr  Entstehung  einer 
Infektion  oder  Autointoxikation  aufzufassen.  Meist  handelt  es  sich  auch 
in  sülclien  Füllen  um  akute  K^cazerbationen  einer  alten  chronischen 
IZ.  B.gounrrhüischeui  Cystitis. 

Über  die  besondere  Art  der  Eutzlindnugserreger  bei  der  Cystitis 
herrseht  noch  keineswegs  vollständige  Klarheit.  In  manchen  FälleUj  be- 
sonders hei  den  jjneqieralen  rystitiden  bandelt  es  sich,  wie  es  aelieint, 
um  die  gewöhnlichen  Eiterkokken  iStreptocoecus  und  Stapliylococeus 
pyugene»  ,  bei  gunorrhoiseher  CVstitis  ist  das  Eindringen  der  Clonokokken 
in  die  Harnblase  wenigstens  in  einem  Teil  der  Fälle  sicher  nachgewiesen 
worden.  Im  Übrigen  scheint  aber  besonders  das  limtvnwn  coli  eonitutmr 
eine  groBe  Rolle  bei  der  Cystitis  zu  spielen.  Namentlich  bei  manchen 
scheinbar  primär  iz.  B.  bei  Kindern  auftretenden  Cystitiden  soll  eine  vom 
Ijami  herstammende  Infektion  mit  Kolibazillen  in  Betracht  kommen, 
t'brigens  sei  hier  bemerkt,  daß  zuweilen  reichliche  Kolibazillen  im  Harn 
vorkommen,  ohne  dal!  gleichzeitig  Zeichen  eines  Sehleimbautkatarrhs 
iPyurie  vorhanden  sind.  Derartige  als  Bfikferinnr  bezeichnete,  oft  sehr 
hartniickige  /-ustUndc,  sind  ebenfalls  namentlich  bei  Kindern  beobachtet 
worden.  Das  Zustandekommen  der  aff/motttffkftltscheti  Harm/iintm/  9.  n.) 
ist  indessen  nicht  vom  Baeterium  coli,  sondern  meist  von  besonderen 
Mikroorganismen  abhängig.  Man  kennt  bereits  eine  ganze  Iteibe  von 
Organismen,  die  den  Harnstoff  zersetzen  Mierocoecus  ureae,  Bacillus 
nreae,  Micr.  nreac  liqnefaciensi.  Auch  die  Proteusartcu  kommen  in  manchen 
Füllen  in  Betracht.  Alle  diese  Erreger  der  ammoniakaliscben  Hurn- 
gärang  kommen  wahrscheinlich  stets  von  auBen  in  die  Harnblase  herein. 
Sie  sind  also  keine  Erreger  der  Öchleiniliantentzllndung.  Das  durch  seine 
Einwirkung  gebildete  Ämtnoniah  Übt  aber  sicher  eine  schwere  Schädigung 
auf  die  Schleimhaut  der  Binse  aus. 

Schon  aus  den  früheren  Kajjiteln  ergibt  &ich,  wie  häufig  die  Cy- 
stitis nur  eine  Teilerscheinnug  einer  ausgcbreitetcren  Erkrankung  der 
Harnwege  ist.  Wie  sich  eine  Cystitis  durch  die  Ireteren  hindurch  auf 
die  Nierenbecken  fortsetzen  kann,  so  kann  umgekehrt  auch  eine  irgend- 
wie primär  entstandene  Byelitis  weiter  abwjlrts  die  Blase  in  Mitleiden- 
schaft ziehen, 
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ratbolo^ische  Anntomip.  Die  juvthologische  Anatoiuie  der  Cvstilis 
bietet  dieselben  Verliältnifse  dar,  wie  die  Knt/.))nduu^  aUer  Übrigen 
Sclilciinliäute.  Hei  der  eintauhen  knhurhalischeu  Cf/siitis  ist  die  Selileini- 
liuiit  geschwollen  und  ntit  Kiter  bedeckt,  niebt  selten  aueb  mit  HUmor- 
rbagien  durrhsetzt.  Hei  üUerer  ebrooiBcher  C.vßtitis  beliomnit  die  Scbleira- 
baut  durch  vielfache  KollikelanÄchwellungen  zuweilen  ein  granuliertes 
AuBsehen.  in  anderen  Fällen  durch  l'ignientbilduii^^  im  Anuebluß  an  £abl- 
reich  erfolgte  kleine  Hintungen  eine  sebicfrige,  granschwarzc  Fiirbnng. 
Die  mdiweren  Furmeu  der  Tystitie.  wie  sie  z,  H.  bei  HlIckenmnrkHkrankcn 
nieht  selten  beobatditet  werden,  bezeichnet  man  alis  Jihsrmiiphiherk.  Hier- 
bei kommt  es  zu  einem  nokrntisclieu  Zerfall  der  oberHäcblicben  iSehleim- 
banlöchichteu,  zn  GesehwUrsbildungeu  u.  dgl.  In  derartigen  sehweren 
Fällen  entwickeln  sieb  /uwcilen  auch  ,^uömuhvse  und  ptriajstiiische  Ab- 
axesse,  die  in  der  versebiedfiibt4ui  Wei&e  in  die  Umgebung  perforieren 
küuuen.  Enväbnenswert  ist  auch  die  bei  chrouiacher  Cvötitis  nicht  selten 
gefundene  InkmsOttimi  fitr  Schhhuhuul  mit  llarnsnizen,  besonders  mit 
phosphorsaurer  Aramoniakmagnesia.  ~~  Hängt  die  Hbisenerkrankuug  mit 
einer  Vcrengernug  der  ilarnröbre  zusammeu  (Striktur),  eo  ist  die  Hlase 
meist  stark  erweitert.  Die  Muskel^cliieht  ist  hypertrophisch  und  in  ätarken 
ZHgen  an  der  Innenfläche  der  Blase  Torspringend. 

Klinische  SyHj]i(ouje.  Die  üi-iUchcn  Tiffchivrrden  in  der  Harnblase 
»ind  bei  der  C\8titiy  zuweilen  recht  heftig,  in  anderen  Fällen  aber  nur 
gering.  Im  allgemeinen  zeigen  sie  in  den  akuten  Füllen  eine  gröUere 
Heftigkeit,  als  bei  chronischer  C'ystitid.  Die  Schmerzen  in  der  Hlasen- 
gegend  sind  selten  bcstiiudig,  meist  treten  sie  vorzugsweise  nnr  bei  der 
Harnentleerung  auf,  sind  dabei  aber  oft  recht  quälend  uud  strahlen  bis 
an  die  Mündung  der  Harnruhre  aus.  Da  die  entzUndetc  Hlasengchleimhaut 
eine  erhöhte  Kcizbarkeit  zeigt  und  da  außerdem  der  krankhaft  vcriindorto 
Harn  y-.  \\.\  auch  einen  abnormen  Reiz  auf  die  Schtidinliaut  au.sUbt,  so 
trilTt  sehr  oft  ein  vcnnchrhy  Ilrtnulrantf  ein.  Die  Kranken  mUsscn  viel 
bUutigcr,  als  normal,  die  Hhu^e  entleeren,  und  in  schweren  Füllen  ent- 
steht  ein  fast  beständiger  sciimer^hafier  »Blasententsmus^^  ^  wobei  durch 
jeden  Versuch,  zu  urinieren,  nur  ganz  geringe  Mengen  Harn  unter  leb- 
haftem Brennen  entleert  werden.  Infolge  der  erhöhten  Erregbarkeit  der 
Blasenschleirahaut  tritt  zuweilen  auch  ein  sehr  lästiger  r/'/lrlctorisi-hcr 
Sphiftktcrfcrarup f  vi'iBj  durch  den  die  Hcschwerdt'n  noch  vermelirt  werden. 

Für  die  Diagnose  entscheidend  ist  die  Beschaff inhcit  des  Harns. 
Derselbe  wird,  falls  keine  Komplikation  von  Seiten  der  Nieren  vorliegt, 
in  vollk<»mmon  normaler  Menge  und  Beschaffenheit  scxcrnicri.  In  der 
Blase  wird  er  aber  mit  den  Produkten  der  erkrankten  Schleimhaut  ge- 
mischt und  ist  hier  auRordcni  in  einer  gleicli  zu  besprechenden  Weise 
der  ICinwirkuDg  der  Bakterien  aufgesetzt.  Die  uhnimncn  Ikiweittjumjfn 
zum  Harn  bi'stuben  \nx  allem  in  Kitt/rkörf/finJicn,  in  Blnsen^pitheUeu  und 
iu  etwas  von  der  Schleindiant  gebildetem  Sd/la'm.  RegclmäBig  enthält 
der  eystitische  Harn  auRerdem  eine  zahllose  Menge  von  Bakterien,  und 
unter  dem  Einflüsse  derselben  s.  o.  findet  jene  wichtige  und  für  jede 
schwere  Cystitis  charakteristische  ch(mjsche  VmuafnUunfj  tlts-  Ijanistuffes 
in  kohteiisain'fs  .XmmouiaL  statt,  die  man  mit  dem  Namen  der  'alkalif^chcn 
Hanuffirufiff'  bezeichnet.  Sicher  ist  die  Bildung  des  kohlensauren  Am- 
moniaks ein  Umstand,  welcher  die  EutzUndiing  wesentlich  steigert.  Wie 
Li-PisE  und  Houx  gezeigt  haben,  kann  mau  durch  Injektion  sehr  ge- 
ringer Mengen  einer  Reinkultur  von  »Micrococeus  ureae«  in  die  Harn- 
blase von  Sleersehweinchen  eine  starke  Ovstitis  hervorrufen.    Die  Harn- 
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»lauKiig  ist  ein  dcu  gau/xn  Prozeßs  selir  be^UiistigendeK  Moment,  da.  wie 
crwiilint,  die  Wirksamkeit  der  Bakterien  sieh  hierbei  viel  besser  entfalten 
kann,  als  weuii  die  Blase  durch  den  atets  neu  uachrUekeuderi  Harn  fj^e- 
wissermaßcD  bci^tändig  ^ercini;^t  und  ausgespült  wird.  Durch  bloßo 
Harnsttuiamf  aikiii  kapu  aber  kelu-c  Cystitis  erzeugt  werden. 

Sobald  ein  Teil  des  Harustüfles  in  kohleiiHaures  Ainmön  verwandelt 
ist,  muß  die  saure  Reaktion  des  Harns  abnehmen.  Der  Harn  rengiert 
nchwach  sauer,  H^iitnil,  ja  zuweilon  ist  er  sopir  bei  der  Entleernng  schon 
äeuHich  nlkalisch.  Doch  ist  letzteres  nur  selten  der  Fall,  wird  aber  häutig 
dadurch  vorpitäuscht,  daß  der  Harn  erst  untersucht  wird,  iiaebdem  er 
einige  Zeit  gestanden  hat.  Da  wäbrcud  dieser  Zeit  die  einmal  eingeleitete 
alkuliisehe  Harugäruiig  rasche  Fortschritte  mat-htj  so  reagiert  der  ge- 
standene cystitischc  Harn  sehr  häufig  alkalisch.  In  demselben  bilden 
sich  dann  neben  einen»  Niederschlag  \'on  amorphen  Vhospliaten  zahlreiehc 
Kristalle  von  phosphursaurer  Ammonikmagnesia,    die   durch  ihre  »Sarg- 

deckeltbrm-^,  und  von  harnsaurera 
Ammoniak,  die  durch  ihre  »Öteeh- 
apfelfonn«  [s.  Fig.  8)  leicht  zn  er- 
kennen sind. 

Fassen  wir  also  das  Gesagte  uock 
einmal  kurz  zusammen,  so  zeigt  der 
Harn  bei  der(;V8titirt  eine  etwa  nt»r- 
male  Oe.^anitnienge.  Er  sieht  gewöhn- 
lich gell]  aus  und  zeigt,  ein  reichliches, 
ol^  schon  mit  bloßem  Auge  als  eitrig 
ZQ  erkennendes  Sediment,  in  welchem 
sich  mikroshopissch  Eiterkürpcrchen, 
oft  Harnhlasenepithelien  und  regel- 
mUßi;;     zahllose      lUkterien     (meist 
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eben)  nachweisen  lassen.  Die  alka- 
lische lluriigiirung  gibt  flieh  meist 
schon  dwrcli  einen  strchendcn  ummo- 
niakaiisrhai  (hnuJi uudaiißerdem,  wie 
orwälint,  durch  die  Reaktion  des  Harns  zu  erkennen.  Hei  den  schweren 
dipbtbcritischen  Können  der  Cystitis  iiudct  mau  ganze  uekrutische  Ge- 
websfetzen  im  Harn.  Kommt  es  zu  Bhtttnujca  in  der  Blase,  so  enthalt 
der  Harn  oft  rote  Blutkörperchen  und  zuweilen  selbst  größere  Blutge- 
rinnsel —  Der  Schidmgchali  des  Harns  zeigt  sich  in  leichteren  Fällen 
als  eine  wolkige  Trübung  [»Nubecula*i.  Die  fadpnx  iahenden  xähsdiieimigen 
Massen,  die  bei  schwerer  Cystitis  meist  reichlich  im  Harn  vorhanden  sind 
und  zuweilen  völlig  gallertartige  AhgUsse  vom  Boden  des  Harugefäßes 
bilden  können,  sind  aber  kern  Mucin,  sondern  entstehen  aus  den  im 
alkalischen  Harn  aufquclh'tuU'u  und  sich  uuffösenden  Eittrhör^ervhcn  und 
Kfiithelien  und  geben  daher  Kiweiürcaktioueu.  Daß  jeder  cystitiachc 
Harn  auch  schon  durch  die  Beimengung  des  Eitcrserums  eiweißhaltig  ist, 
versteht  sieb  von  selbst  [vgl.  S.  5).  Für  die  gonorrhoische  Cystitis  ist 
die  Anwesenheit  von  schleimigen  Fäden  im  Harn,  sogenannten  »TripjKr- 
fädeut,  cbarakteristiseb. 

Es  kann,  wie  gesagt,  keinem  Zweifel  nnterliegen,  daß  der  sich  la- 
setxrrtde  atkah'schff  Harn  «/-<  chemischer  Eiituindungserreger  auf  die  Blasen- 
Schleimhaut  einwirkt.  Die  Cystitis  entsteht  daher  vielleicht  otl  in  der 
Weise,  daß  die  in  die  Blase  gelaugten  Bakterien  zunüchst  nur  eine  ulka- 
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lisühe  Haruj^iiruuj?  hervornireu  uud  dali  fr:*t  dmiu  die  Sclileiiuliaut  vou 
dem  Keizc  der  gebildeten  Aniiuoiiiaksnlze  getroffen  wird.  Zuweilen 
widersteht  iiber  die  Wchleiailuiut  laii^*;  Zi'it  (ÜcHeni  lieize,  und  ho  erkliirt 
es  »ich,  daü  luan  zuweilen  alkalische  HanigUruug  beobaebtet,  wUhrcud 
die  spätere  Sektion  ein  fast  normales  Verhalten  der  Blasenschleinihaiit 
ergibt.  —  Neben  der  alkaliäclion  HarngUrnn^'  köiniea  sich  ivahrst;hein- 
lich  noch  iaiilreiche  audero  Zcrsetzungsvorgiluge  im  lUru  eutwiekelu, 
worauf  stdujn  der  versehiedenarti^'e  Uhle  Gerntdi  des  Harns  bei  srhwerer 
Cystitis  hinweist.  In  eiuKeluen  Fällen  ist  sogar  eine  Ga^eniwicklumi 
(von  COj,  N,  Hj  im  Triii  Iteuliachtet  worden  J^inumninnp .  Diese  Kr- 
scfaeinnng  weifit  auf  die  Kntwickhint'  besonderer  gasbildcndcr  Bakterien 
hin.  Bei  gleiebzeiti^cm  Diabeto^^  meHitn^  kann  Pneumaturie  auch  dureh 
Gärung  des  Xuekertt  in  der  Blui^e  ent^^tchen. 

Die  mit  der  Cystitis  verbundenen  ftonstigen  Krankheitserscheinungen 
hjlngeu  meist  nur  zum  Teil  von  dieser  t^eUtst,  zum  anderen  Teil  von  dem 
bestehenden  (irundleiden  ab.  Am  wichtigsten  ist  das  Fie.ber^  welches 
häuti;;  direkt  auf  die  Cvstitis  zurUekzurDhien  ist.  Ks  kauu  in  schweren 
Fällen  sehr  heftig  werden  und  nimmt  oft  eineu  pyämischen  intermitticren- 
dcD  Charakter  an^  namentlich  wenn  pericystitiselie  Eiterungen  entstanden 
sind  oder  wenn  die  Cystitis  sich  weiterhin  auf  Nierenbecken  und  Nieren 
fortgesetzt  hat  [s.  S.  Hrt,.  Auch  eine  akute  Cystitis  kann  mit  Frost  und 
iiidieni  Fieber  beginnen.  Ist  dagegen  der  Abilufi  des  eitrigen  Harns 
stete  ungestört,  so  kann  das  Fieber  trotz  bestehender  Cystitis  ganz  fehlen. 

Zuweilen  treten  bei  schwerer  Cystitis  mit  starker  alkalischer  Harn- 
gJlrung  gewisse  __7?r/'rö'.sfi  Symptome  auf,  wie  Kopf&ohmcrz,  Schwindel, 
Benommenheit,  Übelkeit  u.  dgl.  Mau  hat  die  Vermutung  aufgcsteHtj  dali 
es  sich  hierbei  um  eine  Öelhstintoxikation  des  Kürjiers  handele,  indem 
Ammoniak  und  vielleicht  auch  andere  FilulniHprodukte  ';z.  H.  Schwefel- 
wasserstoff?) aus  der  Blase  ins  Blut  resorbiert  werden  iAmmoniämie] 
und  auf  diese  Weise  die  erwähnten  Vergiftungserscheinuugen  hervorrufen. 

Dem  Gesamtveilauß  der  Kcaukheit  nach  unterscheidet  man  eine 
nkute  und  eine  chronische  ('ifstfiis.  Erstere,  welche  z.  B.  nach  einem 
Kathetcrismus,  bei  einer  Gonorrhoe  u.  a-  auftreten  kann,  läuft  oft  sehuu 
nach  wenigen  Tagen  oder  Wochen  gUnstig  ab.  Der  Schleim-  und  Eitcr- 
gehalt  des  Harns  hleibt  ein  geringer.  Die  chroitisdie  CystUis  beobachtet 
man  namentlich  als  Teilerseheinung  bei  sonstigen  Erkrankungen  der 
Harnwege  Strikturenl,  bei  chronischen  Itlickenmarkskrankcn  mit  Blasen- 
lähmungen u.  a.  Sie  ist  .«ehr  oft  unheilbar,  weil  das  Gruudleideu  keiner 
Besserung  fähig  ist  und  die  Krankheitsursache  daher  andanort  Je  länger 
eine  Cystitis  dauert,  desto  näher  ist  die  Möglichkeit  der  Entstehung 
aebwerer  und  (jefährlicher  KompUkathmeit.  gerllekt,  bo  namentlich  die 
Entwicklung  einer  Pyelonephritis,  die  Bildung  pericysti tischer  Eiterungen 
tt.  dgl.  Auf  diese  Weise  kann  die  Cystitis,  uanieutlieh  oft  bei  lang- 
wierigen Nervenkrankheiten,  zur  unmittelharen  Todesursache  werden. 

Therapie.  Die  zuletzt  erwähnten  Gefahren  müssen  uns  dringend 
die  Prophiflnj-p.  der  Cystitis  nahe  legen.  Zum  GlUck  kann  in  dieser  Be- 
ziehung auch  ziemlich  viel  getan  werden,  in  erster  I..inie  durch  Vermei- 
dung alles  unnötigen  llougierens  und  Katheterisierens,  durch  sorgsamste 
]ieinlichkeit  bei  der  Anwendung  aller  hierauf  hczüglicben  Instrumente 
und  durch  rechtzeitige  Behandlung  aller  derjenigen  Zustünde,  welche  zu 
einer  Cystitis  fuhren  künnen. 

Die  Therapie  der  Cystitis  ist  in  den  leichteren  und  den  akuten  Fällen 
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eine  diätetische  uud  medikamentöse,   während  iu  deu  schwereren  Fällen 
nur  eine  sorgfältige  ih-tliche  Behandlung  Nutzen  seliutl'cii  kann. 

Itei  jeder  sdivverereiJ,  uiimeiillich  bei  jeder  akuten  Cvrttitia  ist  die 
grollte  h/fperh'c/ie  Mtif/e,  ivouiüglieh  lAffnthe,  drinj;;eud  wKusjeLenwert, 
da  sonst  i*ine  h^tei^eruiig  der  Het^eliwerdeu  und  eine  Verliliif^eninp  des 
Krankheitsverlaufes  die  fast  unausbleibliche  Folge  ist,  Die  Diaf  muß 
mild  und  reizlos  »ein.  (iewUrzte  Speisen,  Alkulialika  sind  zu  verbieten, 
eine  reiehlichc  KUlsaigkeitszufubr  dagegen,  dureli  welehe  der  Ham  vcrdUunt 
and  die  Blase  ansgesptllt  wird,  ist  zu  empfehlen.  Mau  lüBt  die  Kraukeu 
reichlich  frewühnliehe»  Wasser,  Tee  'aus  Fulia  uvae  ursi  oder  dgl.j  oder 
ein  geeignetes  Mineralwasser  (Wildunger,  Faehiuger,  Wemareer  u,  dgl.) 
trinken.  Sehr  zwfi^kmitltig  ist  eine  vorwiegende  Milcfidt/it,  bei  welcher 
die  cystitiseheu  Beöehwerden  oft  Uberrascbeud  stibnell  nachlassen. 

Von  inneren  Mitteln  koiuraeu  solche  in  Betraelit,  die  mit  dem  Harn 
ausgeschieden  werden  uu4l  hierdurch  auf  die  erkrankte  Sehleimhaut  oder 
auch  direkt  auf  die  Entzllnduri^'scrreger  uud  die  cingetrcteuc  ainnionia- 
kalische  (iärnnfr  einzuwirken  imstande  sind.  Kins  der  wirksamsten 
Medikamente,  das  bei  der  nötigen  Vorsicht  nie  Schaden  anrichtet,  ist 
das  Kalium  clfloricum,  von  dessen  gUnsti^'cm  KintluB  auf  den  Itlasen- 
katarrh  wir  uns  ut't  Uherzengt  haben.  Man  verschreibt  es  iu  wässerigen 
L^isuugen,  3,0 — 5,0  pro  dir.,  nie  auf  nllchterncn  Magen  zu  nehmen.  Weit 
weniger  wirksam,  als  das  chlorsaure  Kaliiniu,  .sind  die  frUher  sehr  be- 
liebten eigentlichen  Äd-'^tringentien  [Tunniu ,  iMcocium  fai.  itme  ursi 
10— 1;*),0  auf  150,0  u.  a.).  Die  Folia  uvae  ursi  enthalten  nach  Liiwis* 
ein  Glykosid  Aibtttiu,  welches  auch  tllr  sich  iu  Dosen  zu  3,0 — ^4,0  täglich 
empfohlen  wird,  dessen  Wirkung  aber  zweifelhaft  ist  Die  metallischen 
Ad&tringentien  [Plutubum  ucctie/tiu  0,(y3—i\l  in  Pulvern  mehrmals  täglich) 
werden  nur  noch  selten  angewandt.  In  Fällen  mit  starker  eitriger  Sekre- 
tion, namentlich  wenn  die  anfanglichen  Jicizcrschcinungcn  naehgela.sseu 
haben,  kann  man  oft  mit  gutem  lülolge  ltat:\itfr  Mittel  verordnen,  am 
besten  Terpentinöl  [in  Gelatiuckapseln  oder  iu  Milch}  oder  AoMrt/m&f/fcwm. 
Neuerdings  sind  Übrigens  alle  diese  Mittel  grüBteuteils  verarängt  durch 
das  Urot/'opin,  das  man  am  besten  drei-  bis  viermal  täglich  in  Pulvern 
zu  0,5  oder  außh  in  Lösung  (5,0:150,0,  3  Eßlöffel  tüglichi  verordnet 
Das  verwandte  llclinitol  ist  weniger  wirksam.  Hei  jeder  Bakteriurie  ist 
Urotropin  das  beste  Mittel.  AuHerdcm  kommen  noch  SaliisylprUparate, 
vor  allem  das  Solot  [mehrmals  täglich  0,5)  in  Betracht.  Das  ebenfalls 
empfohleue  Nnpfiihalin  (0,1—0,3  mehrmals  täglich)  hat  oft  recht  unaa- 
genohuie  Nebenwirkungen. 

Bestehen  heftige  Örtlicfie  Uesct4iverden,  so  verordnet  man  warme  üm- 
schlil^c  und  Kataplasmen  auf  die  Blasengcgend.  Im  Übrigen  sind  Xarko- 
iiJift,  namentlich  eine  f*ulikutane  Murphluniinjcktion,  hei  starken  Sehnierzen 
und  Tenesnius  das  beste  Mittel.  Morphitnu,  ferner  Opium  und  Ertr. 
BeUaduuufu  werden  zweckmäßig  auch  iu  der  Form  von  Suppost (orten. 
augewandt.  Endlich  ist  die  Anwendung  vou  warmen  andauerndcji  Bädern 
in  manchen  Fällen  sehr  zu  empfehlen. 

Hei  der  chrouischen  Cf/>tifin  kommen  alle  bisher  genannten  Mittel 
ebenfalls  in  Hetrucht.  Meist  sind  sie  aber  allein  nicht  ausreichend  und 
jedenfalls  weit  weniger  wirksam .  als  eine  methodische  nrliiehn  Brlinud- 
lumj.  Diese  besteht  in  rcgclmätiig  täglich  vwrgenomnienen  AusspUluugen 
der  FJlase  mit  Hilfe  eines  elusfische.u  Katheters,  an  welchem  ein  längerer 
üammischlanch  mit  einem  Triehtcr  angebraelit  iat,  durch  desaeu  Heben 
und  Senken  man  die  Blase  antllllen  und  entleeren  kanu.    Man  läHt  eine 


NenbüdiingeQ  in  der  namMas«^.    DiagnuHc.  Hl 

mäßige  Menge  (lUÜ— 200  cem)  der  erwärmten  Flüssigkeit  iu  die  Blase 
so  oft  wiecleriKiU  eiulauten  niid  wieder  abÜicÜen,  bis  das  Eotleerte  ganz 
klur  anc^^ii'lit.  Dal>ei  bedient  man  !*icli  entweder  einer  einfaehen  '/i  pr*'?- 
Koehsalzlüsung  oder  zweckiuälilfcer  einer  erwärmten  verdUiiuten  Lösunj? 
von  Plumbuni  aeelicnm  (1  :  lUM»),  hyperniang^ansaurcm  Kali  [1  :  KMMjjj 
llorsalizylwasfler  oder  dergleieheu.  Dureli  eine  derartige  lleliandlung 
können  maueljo  Fälle  von  chronischem  Hlai^enkatarrh  geheilt,  andere 
wenigstens  hefltUndig  in  Öchruuken  gehalten  werden.  Iu  hartnUckigen 
Fällen  von  eitriger  Cystitis  emptiehlt  sich  die  Örtliche  Anwendung  des 
llÖiUnsfdit^.  Nacliriem  die  Hlase  ausgespült  ist,  injiziert  man  durch  den 
Katheter  mit  der  Spritze  etwa  15).»  ^  <^">ei'  sebwachen  Höllenstcinlösung 
(anfangs  1  :  3(XI0,  später  stärker  bis  1  :  KKiO  und  I  :  .*)(J0;!.  Die  Losung 
bleibt  etwa  2 — 3  Minuten  in  der  Harnblase  und  wird  dann  wieder  ent- 
leert. Sehr  zweckmäliig  sind  aneh  die  sog.  JASErschen  AiiBsplUungen 
der  Blase,  bei  denen  die  Flüssigkeit  aus  einem  Irrijjator  unter  starkem 
Druck  durch  Überwindung  des  Öphiiicter  vesicae  von  der  Ilarnrülire  aus 
in  die  lilase  eindringt  Der  Vorteil  liegt  iu  der  gleichzeitigen  Ausdeb- 
nuDj;  und  Ausspülung  des  hiiitt'rcn  Ahschnittfis  der  llarnrölirc. 

Sehr  wichtig  ist  beim  chroniBcheu  ßla!>i-ukatarrb  die  Herlicksiebtignng 
der  etwaigen  kausalen  Indikation,  also  z.H.  die  Behandlung  vorhandener 
Striktnren,  die  Entfernung  von  ßlascMisteinen,  die  Besaeruug  von  LUbmuugs- 
zuatänden  der  Blase  u.  dgl. 

Bei  pcrieystitisebcn  Kiterungen  ist  verhüItuismäRig  nur  selten  noch 
eine  ebirurgisi^hc  Behandlung  nit>i^lich.  Meii^t  mnÜ  mun  sich  dabei  auf 
ein  rein  symptomatisches  Vcrfulireu  besehräuken. 


Sechstes  Kapitel. 
Neiibildungon  iu  der  liarnblase. 

1.  Blaseukrehs.  Das  pn'mfira  Kaniuom  der  Blase  ist  selten.  E« 
bildet  uni^diriebeue,  zuweilen  gestielte  OeschwUlste  oder  breitet  sich 
diflus  über  die  Wandung  der  llarublase  aus  und  fuhrt  dann  zu  einer 
80  beträchtlichen  Verdiekung  derselben,  daß  man  die  Blase  zuweilen  ala 
festen  Tumor  von  auBen  durch  die  Bauchdeeken  hindurch  flllilen  kann. 
Sekumltirc  Koninomn  der  Blase  entstehen  nicht  selten  ilurcli  inimittel- 
bares  Übergreifen  der  Gesehwulstbildnug  von  der  Umgebung  (Uterus, 
Prostata,  licktum/  her. 

Die  Sifmptotuc  des  primären  Blasenkrebses  bestehen  anfUnglic^h 
in  oft  schwer  zu  deutenden  Störungen  der  Harne ntleernng.  Sichere 
Zc^ichen  der  iirtlichcii  Erkrankung  treten  gewühnlieb  erst  dann  auf,  wenn 
der  Harn  eine  veränderte  BeschaÜenbcit  annimmt,  was  wahrscheinlich 
erst  mit  der  bcgiuncndcu  LUzeratiun  der  Geschwulst  eintritt.  Dann  ent- 
wickelt sich  ra.'*i'h  das  volle  Krankheitsbild  der  schweren  chronischen 
Cystitis,  wobei  namentlich  der  hantige,  wenn  auch  wechselnde  iUutfjchalt 
des  Harns  charakteristisch  ist.  Zuweilen  läBt  sich  die  verdickte  Wan- 
dunif  der  Harnblase  von  außen  her  deutlich  durchflfblen.  Die  qualvollsten 
Zustände  entwickeln  sirh,  wenn  die  innere  llanirülircnönnung  durch  die 
Neubildung  verlebt  wird.  Vllgeuieiue  Krehskachcxie  entwickelte  sich 
iu  den  Fiillcn,  die  wir  gesehen  haben  und  von  denen  der  eine  einen 
noch  ziemlich  jungen  Manu  betraf,  erst  ziemlich  s]iät.  Im  allgemeinen 
beträgt  aber  die  gesamte  Krankheitsdauer  doch  selten  mehr  als  1 — 2  Jahre. 
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Dte  Diagnose  des  Blascnkrebecs  is^t,  uamentlteh  im  Beginn  der 
Kniukheit  iiielit  iuitner  leidit  Die  HaujitisHdie  ii^t,  daß  inuu  Überhaupt 
bei  jedem  ohue  Hon^tigcu  binreicbcndcu  Grund  entstandcucn  etironiscbeu 
Blnineiilcidon  an  die  Möi;liehkeit  der  sebweron  Erkrankungen  (Tuber- 
kulot^e,  Kiirziuom)  denkt  und  danach  die  «genauere  (Interäuchuug  einrichtet. 
Das  Auffinden  von  GeHehwidsttcüchen  im  Harn  kann  zuweilen  die  Dia- 
gnose sieheru,  ist  aber  keineswejrs  in  allen  Fällen  niüjrlich.  Um  daher 
eine  frühzeitige  Erkenuuug  der  BlasengesehwUlsie  zu  ermüglichen,  hat 
man  eine  Reibe  von  Methoden  naKgebildet,  die  eine  unmittelbare  genaue 
ÜDterauchnng  der  Harnblase  gestalten,  so  vor  allem  die  Cy^ftoskopic 
(NrTZKi,  die  explorativo  Cystotoraie,  bei  Krauen  die  Digitjilunter«nehung 
naeh  vorherp:eliender  gewaltsamer  Erweiterung  der  HaruHihre  u.  a.  Das 
Nähere  Über  die  Austllhrnng  aller  dieser  Methoden  und  tlber  ihre  Be- 
deutung ii«t  in  den  Sne/.ialtteliriften  /u  finden,  wonelhst  man  sich  aneh 
Über  die  Ergebnisse  «er  bisherigen  Versuche  einer  operativen  Entfernung 
der  bhisengesehwUlste  uuterriehteii  kann. 

2.  Das  PafHlldUi  ZotUmjcschu  uhti  der  Blase  ist  meist  ein  im  Trigonom 
oder  Kundus  tU-r  Blase  sitzendes  !*ehr  weiebes  Kibrom,  dessen  zarte 
tlottierende  papilläre  AusläulVr  mit  einem  mehrschichtigen  Zyliuderepitbel 
Uherkleidet  sind.  Die  örtlichen  Bosehwerden,  welche  diese  nicht  sehr 
seltene  Geschwulstform  hervorruft,  sind  otl  gering,  um  so  bedeutungsvoller 
aber  die  anhaltenden,  durch  nichts  zu  stillenden  Blutmtgett.  Monate-  und 
Jahrelang  kann  die  Hämaturie  mit  geringeren  oder  größeren  Uuter- 
breehuugen  anhalten,  wobei  die  Blutgerinnsel  beim  Durchtritt  durch  die 
Uarnröbre  oft  eine  Inngliehe  wurmtormige  licstiilt  anuehmen.  t>lärkere 
Beschwerden  heim  Wasserlassen  ir^'ten  nur  dann  ein,  wenn  sieh  Ge- 
sehwulstteile vor  die  innere  Mündung  der  t'rethm  vorlagem.  Wer,  wie 
wir,  es  erlebt  hat,  daß  ein  sonst  gesunder,  kräftiger  Mann  durch  un- 
stillbare Blutungen  aus  einem  kaum  walunßgroUen  Papillom  zugrunde 
geht,  kann  nicht  uaehdrUcklich  genug  den  Wert  einer  frUh/eitigen  sicheren 
Diagnose  Eutieernug  von  Geschwn!sti>artikelcheu,  vor  allem  L'ystoskopie) 
und  operativen  Behandlung  betonen. 


Siebeutes  Kapitel. 

Enuresis  nocturna. 

{NiiehUtcItes  lifttmusen.) 

Die  Enuresis  ooctnrna  ist  eine  bei  Kindern  beiderlei  Ge^ehlechls 
kei»e«wegä  seltene  und  daher  in  praktis<-her  Bexiehung  recht  wichtige 
DOrrGso  BlasenerkrankuDg.  Sei hstverstünd lieh  ist  bei  kleinen  Kindern 
keine  scharfe  Gronze  /.wichen  normalem  und  |»alholi>gi?cbem  Verhalten 
XU  jiehen.  Entschieden  knuikhaft  ist  es  alnr,  wenn  gritßeri'  Kinder  von 
4  —  10  und  niKrh  mehr  Jahren  trt>tz  eutwickeller  Vernunft  nnd  augeblich 
beizten  Willens  den  Harn  während  de^  Schlat'es  mehr  oder  minder  h&nfig 
ins  Bett  entleeren.  Dieser  Zustand  kann  sich  bis  in  die  Jahre  der  Pnber- 
ttt  and  sngar  noch  darfiber  hinaus  hinziehen  und  ist  daion  oft  ein  die 
Patieiiteo  psvrhisch  »ehr  deprimierendes  I-eiden.  Rc^mdere  rnwcbeo 
desselben  «imJ  in  den  meükn  FaUlen  nicht  xu  euttK-cken.  Man  ist  ^^ 
iMK^i  ealwedor  eint*  aboome  (zuweilen  wahrscheinlich  aageboraie) 
Schwiefctt  des  Sphinkters  oder  eine  abnorme  Reizbarkeit  des  Detrttnn 
aai«»ehnen.    Am  hinfigsten  wird  die  Enuresis  bei  nf^tropmlkimk 
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hgten  Khuieni  beobachtet.  —  Jedenfalls  tritt  beim  oäuhtlichca  BcttüUsseu 
der  Vorgang  der  Harn  entleer  img  in  rein  reflektoriscber  Weiae  ein,  ist 
jedoch  mancbinal  von  gewissen  auf  die  Uarnentlcerang  hcxUglicbeu  Traum- 
von^teüumjrn  begleitet.  UaB  der  .Sehlnf  hierbei  ein  besonders  tiefer  sei, 
gilt  uielit  für  alle  Fälle.  Manche  Tatieuten  bemerken  das  Mallieur  freilich 
eröt  am  Morgen,  andere  wachen  aber  fast  jcdestnat  gteich  danach  auf 
Clewühnlich  erfolgt  die  uiiwillkllrliche  Harnentleerung  in  den  ersten  Stunden 
nach  dem  Linscblafen.  zuweilen  aber  auch  später  und  sogar  erst  gegen 
Morgen.  Am  Tage  ist  die  Harnentleerung  oft  völlig  normal;  nicht  selten 
besteht  aber  auch  dann  eine  merkliche  lJUiseim:ftttürfic,  ho  daß  die  Kinder 
häufiger,  als  gewölinlicfi,  den  Harn  entleeren  mUs^jcn  und  zuweilen  sogar 
auch  am  Tage  das  Hemd  naU  machen. 

Obgleich,  wie  erwähnt,  gewühnlicb  keine  besondere  Ursache  f^r  das 
Leiden  anfzufiudeu  ist,  so  können  doch  in  einigen  Fällen  gewisse  krank- 
hafte Veräudcrnugcn  au  den  Harnorgaiicu  die  Veranlassung  zur  Knuresis 
abgeben.  Man  soll  daher  in  jedem  Falle  wenigstens  an  die  Möglichkeit 
von  Hiaseiisteinen,  kungeuitalen  Phimosen  und  Verwachsungen  des  Prä- 
putiums mit  der  Eichel,  von  Askariden^  von  eutzUudlichcn  Zuständen, 
Fremdkörpern  in  der  Scheide  n.  dgl.  denken  und  die  Untersucbnng  der 
Genitalieu  und  der  Harnwege  daher  niemals  versäumen.  Auch  auf  eine 
etwaige  durch  Diabetes  oder  Nierenleiden  bedingte  Pohuric  ist  Bedacht 
zu  nehmen,  und  endlich  ist  sellistverständlich  bei  der  Diagnose  der  rein 
nervüseu  Enuresis  nocturna  das  Bestehen  eines  wirklich  anatomischen 
Spinalleideiis  auszuHcliließen. 

In  allen  soebeu  erwähnten  Fällen  wird  sich  die  Behandlung  natür- 
lich vor  allem  auf  das  Gruudleiden  zu  beziehen  haljen.  Bei  der  gewöhn- 
lichen Enuresis  nocturna  luit  dagegen  die  Therapie  zunächst  daranf  RUok- 
sieht  zu  nehmen,  den  Eintritt  der  nälcbtlichen  Harnentleerung  raügüchst 
zn  erschweren.  Die  Kinder  müssen  abends  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit 
erhallen  und  veranlaßt  werden,  unmittelbar  vor  dem  Schlafengehen  oder 
sogar  noch  einmal  später  ihre  Blase  zu  entleeren.  Sie  dürfen  nicht  zu 
warm  zugedeckt  werden  und  sollen,  wo  mUglich,  im  Schlafe  nicht  auf 
dem  Röcken  liegen.  Das  Aufbinden  einer  Bürste  anf  den  Rtlcken  ist  da- 
her ein  bekanntes  ilansmittel.  Sehr  empfohlen  ist  es,  die  Kinder  im  Bett 
mit  erhöhtem  Unterkörper  und  tiefer  liegeudem  Kopfe  Hegen  zu  lassen. 
Eine  pstfchisch  etitas  strenge  Behandlung  ist  oft  recht  wirksam,  da  hier- 
durch die  Achtsamkeit  auf  den  Vorgang,  wenn  aueli  unbewußt,  gesteigert 
wird  und  die  Kinder  oft  noch  zur  rechten  Zeit  aufwachen  lernen.  Manche 
Fälle  von  Enuresis,  die  bei  häuslicher  Behandlnng  ungebessert  blieben, 
sahen  wir  bei  Isolierung  der  Kinder  in  der  Klinik  ziemlich  rasch  heilen. 
Die  Anwendung  der  Rute  ist  freilich  im  ganzen  nur  selten  statthaft. 
Oft  hat  mau  im  Gegenteil  die  Kinder  vor  deu  unverstäudigea  Eltern  in 
Schutz  zu  nehmen. 

Innere  Mittel,  so  z.  B.  die  früher  empfohlene  BeUadonna  und  die 
7V»c/.  nui'i^  rotn.y  helfen  selten.  Neuerdings  wendet  man  wieder  zuweilen 
die  Tinct  Bhois  aromatim  'nachmittags  und  abends  vor  dem  Schlafen- 
gehen 15  Tropfen)  an.  Bei  anäniisehen  Kindern  sind  Eisenpräparate  an- 
gezeigt. Wirks.Ttii  ist  häufig,  wenn  auch  vielleicht  nur  durch  die 
psychische  BceintluKsung,  eine  rhktrisi'hi.  Behandfung.  Man  setzt  die 
breite  Anode  aufs  Lendenmark,  die  kleinere  Kathode  auf  die  Blaseu- 
gegeud  und  ans  Perineum  nnd  läßt  einen  ziemlich  starken  konstanten 
Strom  3 — 3  Minuten  lang  durchströmen.  Auch  einzelne  ÖiFnungcn  nnd 
SchlieBungeo  des  Stromes  können  ausgeführt  werden.     Dann  f\lhrt  man 
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das  Drahtende  der  einen  LeitangSBchnur  (Kathode)  1—2  cm  weit  in  die 
MUndang  der  Harnröhre  ein,  während  die  andere  breite  Elektrode  aufs 
Perineum  oder  oberhalb  der  Symphyse  aufgesetzt  wird,  und  läßt  nun 
einen  ziemlich  kräftigen,  etwas  schmerzhaften  faradischen  Strom  1  bis 
2  Minaten  lang  einwirken  (See liq Müller).  Die  Sitznngen  müssen  anfangs 
täglich  wiederholt  werden.  Außerdem  ist  es  zweckmäßig,  abends  vor 
dem  Schlafengehen  den  ganzen  Körper  tüchtig  mit  kaltem  Wasser  ab- 
reiben zu  lassen.  —  In  hartnäckigen  Fällen  soll  manchmal  die  Einführung 
starker  Bougiee  und  die  hierdurch  bewirkte  Dehnung  des  hinteren  Ab- 
schnittes der  Harnröhre  von  gutem  und  raschem  Erfolge  begleitet  sein. 
Auch  in  den  Fällen,  wo  trotz  sorgfältiger  Behandlung  zunächst  kein 
anhaltender  Erfolg  erzielt  wird,  ist  die  Prognose  doch  insofern  günstig, 
als  bei  einfacher  Enuresis  der  krankhafte  Zustand  mit  zunehmendem 
Alter  gewöhnlich  allmählich  von  selbst  verschwindet. 


KRANKHEITEN 
DER  BEWEGUNGSORGANE. 


Erstes  Kapitd. 
Der  akute  Gelenkrhcoiuatismus. 

(Rheumatis//tus  ariiculorttm  acutus.     Polyarthritis  rheumatii^a.) 

Ätiologie.  Der  nkntc  GclenkTlieiimatismus  ist  eiae  Jnffifionskmnk' 
heit.  Dieser  Satz  erg:ibt  sii;b  au*  allen  kliiiinflieii  und  juintnmiHclieii 
KigentUnilicLkeiten  der  Krnnklicit,  uud  wenu  wir  «iich  da»  spczitische 
organii^ierte  KraiikluMtsplt  zur/eit  noeh  uiclit  keiiiion  [8.  u.),  sa  ist  ducli 
ein  riehtigcs  VeretündDi»  der  Symptome  und  des  N'erlautes  der  Krank- 
heit Diir  nnter  der  Voraussetzung  eines  iuttjktiUsen  Kranklieitserregera 
raöglii'h. 

Wie  viele  andere  Infcktiunskrankheiteu,  so  zeipt  auch  der  akute 
G«leukrheumatiBmu8  oft  ein  uietit  lü.  verkennendeä  iiidciimvhes  uud 
epider/tiscJtts  Auf  treten.  Die  Kraukbcit  kommt  nach  HiuscH  voriugsweiao 
in  den  fffmäßigten  Hr/:iton  vor,  wülireud  wie  in  den  kalten  und  in  den 
tropiKcheu  Ländern  autTaHeud  seltener  i$t.  Doch  auch  in  Europa  ii^t  ihre 
Verbreitung  keine  gJi'ichnliil.iige,  und  in  pcwissen  Hezirkeu  Englands, 
Belj,'ieu8  und  Kußhuids  soll  Kie  last  ganz  uubekanut  sein.  Auch  eine 
epidemische  Stri^eni/tn  in  der  lläiifigkcit  ihres  Auftretcnä  kann,  wie  er- 
wähnt, hei  genauerer  Aurmerktiamkelt  aufs  deutliehätc  nachgewiesen 
werden.  lu  Leipzig,  wo  die  Polyarthritis  zu  den  bäutigi^tcn  akuten 
Krankheiten  zählt,  koiintcu  wir  schon  vor  Jahren  die  Heohaehtiing  machen, 
daU  zu  gewissen  Zeiten  nur  vereinzelte  FiUle  vorkommen,  während  zu 
anderen  Zeiten  eine  auffallende  Vermehrung  der  Krankheit  eintritt.  Ganz 
dieselbe  Beohaehtung  habe  ich  auch  iu  KrLangeu  und  iu  Breslau  gemaelit. 
Gewöhnlieh  fällt  das  Maximum  der  P>krankungcn  iu  die  kalten  und  in  die 
Frtllijahrsmonatc.  doch  können  sich  iindererseits  zuweilen  auch  gerade 
die  heißen  Monate  dank  eine  besondere  llautigkeit  der  Kdyarthritia  aus- 
Kcichncn. 

Unter  den  Veraulassuugsursaehea  des  akuteu  Geleukrbetmiatismus 
wird  in  erster  Liuie  stets  die  Krkälhotp  aogetllhrt.  In  der  Tat  läÜt  es 
sieh  au(rh  bei  vorurteilsfreier  Betrachtung  niidit  leugueu,  dnU  KrkältUDgs- 
einÜUsse  häufig  die  Eut^tehuug  der  Krankheit  herbeizuUlhren  seheiucD. 
Jedoch  sind  es  selten  starke  einmalige  Erkältungen,  sondern  weit  häufiger 
auhnltende  sogeaannte  ^rfte/iututtsrhi^  SchniUirhheiteu^ ,  namentU(th  ilie 
dauernde  Einwirkung  naßkalter  Witteruug,  gewisser  Beschäftigungen, 
wie  z.  H.  Waschen  und  Seheueru,  der  Aufenthalt  iu  schlechten,  feuchten 
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Wohnnngen  u.  dgl. ,  welcbc  auf  das  Auftreten  der  l'olyartliritis  einen 
Kinfluß  hnben.  Crewisse  Berufsarten,  wie  die  der  Dienstmädchen,  Kelluer, 
Üroflrhkeuktttscher  u.  a.,  sind  daher  auch  vorzugsweise  zur  Erkrankung 
an  Gelenkrheumutisnins  geneigt.  Inde!>8en  lai^HCu  siüh  alle  erwälnitt-n 
Schädlichkeiten  auch  so  deuten,  daU  die  Verhältuisäc  der  Feuditigkeit 
und  Temperatur  vielleicht  vorzugsweise  gUuutig  fl»r  die  Kntwickluug  oder 
Einwirkung  der  betreffenden  MikroorganiBmeu  «ind.  ÄndererseitK  kann 
man  auch  keineswegs  selten  das  Auftreten  einer  Polyarthritis  ohne 
irgend  eine  uuchweiHbare  Erkältung  beobachten. 

Daa  G€m-hlef:ht  Übt  keinen  bemerkenswerten  Einfluß  auf  die  iadi- 
yidncllc  Ditüposition  znr  Erkrankung  aus.  Was  da.s  Lvbeintaltcr  betrifft,  so 
ist  der  akute  Üelenkrheuniatismua  am  häufigsten  hi'x  jiigetuUirheren  Per^fonen 
von  etwa  10 — 35  Jahren.  Späterhin,  namentlich  im  höheren  Alter,  wird 
er  seltener.  Bei  Kindern  vom  seehsten  Lebensjahre  au  ist  die  Krankheit 
nicht  besonders  selten,  bei  kleineren  Kindern  dagegen  tritt  sie  nur  aus- 
nahmsweise auf.  .\ls  vereinzelte  interessante  in  Leipzig  geraachte  Be- 
obachtung mag  erwähnt  werden,  daß  bei  eiuem  im  Alter  von  wenigen 
Tagen  gestorbenen  Kinde,  dessen  Mutter  zur  Zeit  der  Gehurt  an  einem 
schweren  akuten  Gelenkrheumatismus  litt,  multiple  citrige  Gelenkent- 
zündungen gefunden  wurden. 

Von  welcher  Art  die  besonderen  Krankheitserreger  der  akuten  Poly- 
arthritis sind,  wissen  wir,  wie  gesagt,  noch  nicht  genau.  Manche  Forscher 
neigen  der  Ansieht  zu,  den  akuten  Gclenkrheumafismiis  als  eine  Staphyto- 
kokkemmfcktton,  also  gar  nicht  als  eine  spezilische  Krankheit,  sondern 
als  besondere  Form  gutartiger  septischer  Infektiim  aufzufassen.  Von 
anderer  8eite  sind  dagegen  angeblich  spexifisihc  Infekiionsernger  im  Blute 
und  in  dem  Exsudat  der  entzündeten  Gelenke  gefunden  worden.  Alle 
diese  Angaben  haben  aber  keine  Bestütigung  gefunden.  Dali  zwischen 
der  Polyarthritis  und  den  »septischen  Erkrankungen«  (im  weitereu  Sinne 
des  Wortes)  eine  nahe  kh'nischr  Verwandtschaft  i)esteht,  ist  unbestreitbar. 
Multiple  (Jelenkschwellungen  sind  bekanntlich  eins  der  häufigsten  Sym- 
ptome septischer  Infektionen,  und  ebenso  ist  genau  wie  bei  der  Polyarthritis 
da«  Auftreten  eitler  Endokarditis  oder  von  Entzündungen  anderer  seröser 
Häute  [Pleuritis,  Perikarditis  u.  a.)  eine  ganz  charakteristische  Erscheinung 
bei  allen  Staphylokokken-  und  ebenso  bei  vielen  Streptokokkeninfektionen. 

Will  man  aber  die  Bezeichnung  einer  »leichten  septischen  Infektion« 
filr  die  akute  PolyarthritiB  nicht  als  berechtigt  anerkennen,  so  em- 
pfiehlt es  sich  in  allen  hierher  gehörigen,  eng  miteinander  verwandten 
Krankheitsformeu  von  einer  *  rheumatischen  hifekihn*  zu  sprechen,  wo- 
bei mit  dem  Worte  >  rheumatisch*  ein  besonderer  ätiologischer  Begriff 
verbunden  werden  muß. 

Faßt  man  die  akute  Polyarthritis  in  der  soeben  bezeichneten  Weise 
als  eine  klinisch  besonders  charakterisierte  Allgemeininfektion  auf,  so 
muß  nattirlich  die  Frage  nach  dem  Orte  der  Infektion,  nach  der  Ein- 
gangspforte der  Infektionserreger  entstehen.  Dieser  Ort  ist  wahrscheinlich 
keineswegs  stets  der  gleiche.  Sehr  oft  ist  die  Kingangaa teile  der  Infektion 
gar  nicht  zu  ermitteln.  Kecht  häufig  kann  man  aber  bei  g<maucr  Anam- 
nesf  doch  erfahren,  daß  dem  Auftreten  der  Polyarthritis  eine  leichte 
Angina,  eine  Laryngitis,  eine  Darmaffcktioti  vorangegangen  ist.  Ja, 
manchmal  findet  man  sogar  kleine  Hautwunden,  Panaritien  n.  dgl.  Es 
ist  wahrscheinlich,  daß  solche  Angaben  und  Befunde  einen  Fingerzeig 
abgeben,  von  welchem  Orte  ans  im  einzelnen  Falle  die  Infektion  stattge- 
funden hat.  Namentlichdie  Uachenorgane (Mandeln,  Haehentonsille) scheineo 
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in  nicht  seltenen  Fällen  die  Eingangspforte  ftlr  die  lufektion  zn  bilden.  — 
Wa»  die  Fülle  von  sogenanntem  ^sthnuldre/i  Ueienhlmotiati^tmvs*  l>ei 
vorhergehenden  anderen  akuten  Krankheiten  (insbesondere  SrharUich^ 
epüicmischc  Mcriiiiffith  n.  a.)  betrifft,  so  bandelt  ca  sieb  dabei  zuweilen 
vielleicht  auch  um  sekundäre  »rheumatische*  Infektionen,  obwohl  ca 
andererseits  anch  >vobI  niüglicb  ist,  daß  die  betreffeuden  »pezifischeu  Kjunk- 
heitserre^er  selbst  multiple  Gclenkontztindnngen  bervornifen.  Die  multiplen 
eitrigen  Gelenkentzlludangen  bei  schweren  septi^^cheu  Infektionen  entitehen 
wahrscbeinlich  meist  durch  Streptokokken.  Praktisch  wichtig  und  recht 
häutig  ist  das  Auftreten  der  Polyarthritis  bei  einem  bereits  eorber  be- 
flteheudeu  ckrouhchen  Herxk/appcnfdikr.  Diesen  Vorgang  muÜ  man  als 
eine  erneute  akute  Allgemeininfektion  von  dem  im  Kcirper  bereits  vor^ 
handeneu  chronischen  Krankheitsherde  aus  auffassen. 

Sehr  bemerkenswert  ist  endlich  die  Tatsache,  daß  der  akute  Gelenk- 
rheumatismus nicht  zu  denjeuigen  Infektionskrankheiten  gehört,  welche 
den  Menschen  in  der  Uegcl  nur  einmal  befallen.  Derselbe  zeigt  im 
Gegenteil  die  Eigentümlichkeit,  ditO  er,  übulicb  wie  die  Pneumonie,  das 
Erysipel  u.  a..  sogar  auffallend  häufig  mehrmalis  bei  derseU)Cu  Person 
auftritt,  80  daU  also  nach  dem  einmaligen  Überstehen  einer  Polyarthritis, 
auch  wenn  dieselbe  ohne  alle  Folgeerscheinungen  abgelaufen  ist,  eine  </e- 
Mcigcrtf  Neigung  zu  neuer  Erkrauknng  zurückzubleiben  scheint.  Man 
beobachtet  daher  nicht  Bclteu  Personen,  die  vier-  bis  fünfmal  und  noch 
häufiger  in  ihrem  Leben  eiueii  akuten  Gelenkrheumatismus  durchgemacht 
haben. 

Allgemeines  Krank heitshild.  Das  wesentlichste  Symptom  der  Poly- 
arthritis ist  eine  ahute^  fehcrhufte,  fast  inmier  in  mehreren  OeletiJcen  mtf- 
frefetitk  Si/uvriti'i,  die  mit  den  gewühnlichcii  örtlichen  Symptomen  der 
Anschwellung  und  Schmerzhaft igkeit  in  den  befallenen  Gelenken  ver- 
bunden ist.  Häutig  ist  diese  GeleukulTektiun  llberhaupt  die  erste  und 
zuweilen  sogar  fast  die  einzige  Krankheitserscheinung.  Indessen  kommt 
es  doch  nicht  gar  selten  vor,  daU  dem  Auftreten  derselben  ebenso,  wie 
bei  anderen  Infektionskrankheiten ,  einzelne  Prodromal'  oder  Initial- 
Symptome  vorgehen.  Dieselben  bestehen  entweder  nur  in  einem  leichten 
allgemeinen  Unwohlsein  oder  auch  in  gewissen  ürtlichen  Erscheinungen, 
so  uumeullich,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  selten  in  dem  Auftreten  einer 
Anffiufi  oder,  wie  wir  wiederholt  beobachtet  haben,  einer  LartfnffiHs. 
Immerhin  sind  aber  diese  Vorläufer  meist  nur  leichter  Natur  und  kSmaen, 
wie  gesagt,  häufig  ganz  fehlen  oder  wenigstens  leicht  Ubersehen  werden. 
In  einzelneu  Fällen  zeigen  sieh  anfangs  nur  Pieihrerscheimottfen,  entweder 
ohne  sonstige  stärkere  Allgemeinerscheinungen  oder  mit  scheinbar  typhüsen 
Symptomen  (Milzschwcllung,  Durchfälle)  verbunden,  und  erst  einige  Tage 
später  treten  die  charakteristischen  Gelenkschwellimgen  auf  (Waüneu). 
Diese  Erscheinung  hat  bei  der  oben  entwickelten  Anschauung  von  der 
Natur  des  Gelenkrheumatismus  nichts  UnerklUrliches.  Hierbei  gehen  eben 
die  Symptome  der  Allgemeininfektion  längere  Zeit  der  örtlichen  Mani- 
festation der  Krankheit  vorher. 

Die  öelertkerhraukuny  entwickelt  sich  fast  immer  sehr  rasch.  Ge- 
wöhnlich werden  zuerst  einige  der  größeren  Gelenke  befallen,  die  Ge- 
lenke der  unteren  Extremitäten  vielleicht  etwas  häutiger,  als  diejenigen 
der  oberen.  Fast  nie  werden  alle  Überhaupt  in  Mitleidenschaft  gezogenen 
Gelenke  auf  einmal  ergriffen.  Vielmehr  ist  es  fllr  den  akuten  <ielenk- 
rheumatismus  charakteristisch,  daß  er  »von  einem  Gelenk  zum  anderen 
springt'-,    daß   also   heute  dieses,    morgen  jenes  Gelenk   ergriffen  wird, 
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wobei  die  Erkrankuii^^  des  erstbefallenen  Gelenkes  eutweder  uuf,'estört 
fortdanert  oder  auch  achnell  wieder  verachwindet.  In  dieser  Weise  werden 
je  nnrh  der  Art  des  Falles  entweder  nur  wt'nige  oder  die  meisten  Ge- 
leuke  iu  dieser  oder  jener  bald  rafeL'heren  oder  ian^flauieren  Tteihewfolge 
ergriffen.  In  vielen  leicliteren  Fällen  ist  die  Erkrankung  sehr  Hllchtiger 
Katur,  wahrend  sie  sifli  in  anderen  Fällen  sehr  hartnäckig  in  einem 
oder  in  mehreren  Gelenken  festsetzen  kann. 

Neben  der  Geleiikerkrankung  besteht  meist  Fieber.  Dasselbe  ist 
jedoeh  in  der  Hegel  nicht  besonders  Imch ,  so  daß  die  Temperatur  von 
89,5*^  niclit  häufig  11  berseh ritten  wird.  Das  Fieber  rtrhiuft  dem  Auftreten 
neuer  (jtlerthaffehtionm  im  alUjrmeinen  entt*preehend,  zeigt  keinen  aus- 
geeproehen  typischen  Verlanl',  sondern  ist  nnregelmäßig  remittierend. 
Einen  Beginn  der  Krankheit  mit  einem  anfänglichen  Sehllttelfrüst  haben 
wir  faßt  niemals  beobachtet.  Auch  die  sogenannten  fieberhaften  Allgemein- 
symptome  {Kopfschmerzen,  nenonimenheit.  Ilitzegeftlhl)  sind  bei  der 
Polyarthritis  meist  auffallend  eci"'"?^  entwickelt,  ein  Zeichen,  daß  die 
MgeuuiniutorihnUon  des  Körpers  bei  der  besonderen  Art  der  rheuma- 
tiachen  Infektion  in  der  Rf.(jd  keitieu  hohen  (Inui  erreicht.  Nur  die 
starke  Neigung  der  Haut  zum  SchwiUen  ist  bemerkenswert,  wobei  aber 
die  Schweiße  keineswegs,  wie  bei  anderen  Krankheiten,  von  plötzlichen 
Temperaturerniedrigungen  abhängig  sind. 

Mit  abwechselnder  Besserung  nnd  Verschlimmerung  der  Örtlichen 
Symptome  nnd  des  Fiebers  zieht  sich  die  Krankheit,  xumal  weun  sie 
nicht  behandelt  wird,  eine  oder  einige  Wochen,  ja  zuweilen  noch  länger 
hin.  UäuHg  setzt  sich  dann  der  gesamte  Krankhcitsverlauf  ans  einzelnen 
^Anfüllen'  fs.  n.)  zusammen,  indem  mehrmals  nach  eingetretener  Besse- 
rung von  neuem  sieh  frelenkschwellungen  nnd  Fieber  einötcllen.  Endlich 
kommt  es  aber  doch  zu  einem  völligen  Nachlassen  der  Erscheinungen 
nnd  es  tritt  eine  htrigsanie  dauernde  Genesung  ein. 

Diesem  ciufaclicn  Verlaufe  gegenüber  kann  sich  aber  das  Krank- 
heitsbild iu  anderen  Fällen  viel  mannigfaltiger  gestalten,  indem  gerade 
beim  Gelenkrheumatismus  seiner  besonderen  infektiösen  Natur  wegen 
die  Möglichkeit  zahlreicher  Komplikationen  nnd  VcrlaufseigcntUnilieh- 
keiteu  gegeben  ist.  Diese  Vielgestaltigkett  der  Krankheit  wird  bei  der 
jetzt  folgenden  genaueren  Besprechung  der  vorkomniendeu  Symptome 
von  Seiten  der  einzelnen  Organe  klar  zutage  treten. 

Krseheiunngen  von  seiteu  der  einzelnen  Organe  nnd  besondere 
Vevlaafsarten.  1.  Gelenke  und  Sehnenscheiden.  Obgleich  man  bei 
der  (Jutartigkeit  des  akuten  Gelenkrheumatismus  verhältnismäiüg  nur 
selten  eine  anatomische  Untersuchung  der  erkrankten  Gelenke  vornehnien 
kann,  so  handelt  es  sich  doch  zweifellos  in  den  meisten  Fällen  nur  um 
eine  einfache  seröse  Sffnoritis,  d.  h.  um  eine  EntzUiidung  der  Synovia, 
bei  welcher  ein  vorwiegend  seröses,  nur  wenig  Fibrin  und  Kiterköpercben 
enthaltendes  E.xsudat  in  die  GeleukhÖhle  ergossen  wird.  Die  övTiovia 
selbst  zeigt  in  den  zur  Sektion  kommenden  Fällen  meist  recht  geringe 
Veränderungen;  sie  ist  etwas  stärker  injiziert,  getrübt  und  verdickt. 
Kmirpelnekrosen  kommen  nur  in  schwereren  und  in  mehr  chrouiach  ver- 
laufenden Fällen  vor. 

Iu  klinischer  Beziehung  macht  sich  die  Gelenkaffektion  zunächst  vor 
allem  durch  den  Schmerx  bemerkbar,  den  die  Kranken  bei  allen  Be- 
wegungen des  Gelenkes  nnd  bei  jedem  Drucke  auf  dasselbe  empfinden. 
Nicht  selten  steht  die  große  Schmerzhaftigkeit  in  auffallendem  Gegen- 
satz za  der  eclioinbar  nur  geringfügigen  anatomischen  Entzündung,  indem 


U 


Der  akate  (jeleiikrheuiuatinmufi.    Ersrliciuungeu  u-  Uesoudere  Verlaufsartcu-    119 


manche  Gelenke,  denen  mau  äußerlicli  fast  gar  keine  Erkrankong  an- 
Bieht,  doch  sehr  empündUch  sind.  Sleint  tiuden  sich  jedoch  an  den  Ge- 
lenken ancli  die  ohjehtiren  Zewfien  der  Stfitoiititi.  Durch  den  Ergali  in 
die  Gelenkhöhle  erscheint  das  befallene  Gelenk  deutlich  gcsch trolle» j  wie 
man  dies  namentlich  an  den  Kiik-gelcnkctt,  außerdem  an  den  J'f'f^-,  Hand-, 
Sd/uJk'r-  und  FMmhogeiujeku^cen ,  zuweilen  aneh  au  den  klcineu  Fimjer- 
und  Zehefiffeh'jtken  (hei^ündcrs  an  der  groElen  Zehcj,  seltener  an  den  Hüft- 
gelenken wahmelimeu  kann.  Iiidesst;n  ist  äu  bemerken,  dali  die  Schwel- 
lung der  Gelenkgegend  besonders  au  den  Hand-  und  FuDgeleuken,  oft 
weniger  auf  dem  synovialen  Erguß,  als  vielmehr  auf  einem  entzUndlichon 
periartikulären  Oäem  beruht,  das  sich  /..  \i.  fa»t  über  den  gaüzeii  Hand- 
rücken ausbreiten  kann.  Überhaupt  gind  beim  akuten  Gelee krheimiatiemius 
keinesu'cga  immer  die  (Jdenke  ttUciu  l/rfalicu,  sondern  nicht  selten  findet 
man  entzündliche  Erscheinungen  auch  in  den  Sehnertscheidefif  den  Schkim- 
beuteln,  ja  vielleicht  nehmen  manchmal  sogar  Faszien  und  Muskeln  an 
der  Erkrankung  teil.  Sehr  häutig  zeigt  die  Haut  über  den  ergrilTeuen 
Gelenken  eine  deutliche  enixUndlicfic  liotung,  meist  in  ttcstalt  gröUerer 
blaßroter  Flecken,  wie  sie  hesonders  um  Fuß-,  Knie-  und  Handgelenk 
sichtbar  sind.  Daß  die  Se/mbüittit  der  Haut  über  den  tTgrifleuen  Ge- 
lenken, wie  man  behauptet  hat^  herabgesetzt  ist,  halten  wir  nicht  fUr 
richtig. 

Die  Zahl  und  Reihenfolge  der  ergriffenen  Gelenke  wechselt  natür- 
lich in  den  einzelnen  Fällen  sehr  betrüchtlich,  doch  ist  immerliiu  die 
Mtdtif/ii'.ii'tt  des  Befallenaeins  llir  den  akuten  iielcnkrheuinatiBmiis  so 
eharakteristisph,  daß  Jede  monartikuläre  Gelenkciit/Undung  nur  mit  großer 
Vorsicht  hierher  zu  zählen  ist  (s.  u.  Diagnose).  In  leichten  Fällen  sind 
freilich  oft  nur  zwei  oder  drei,  und  zwar  gewöhnlich  einige  der  größeren 
Extremitiltengelcnkc  scbmi-rzhaft,  wobei  mau  manchmal  sogar  en*t  durch 
genaueres  Befragen  und  Untersuchen  neben  der  etärkerou  Affcktion  dnfs 
Gelenkes  auch  eine  geringe  Erkrankung  anderer  Golenke  nachweisen 
kann.  In  schweren  Fällen  ist  die  Zahl  der  ergritfenen  Gelenke  dagegen 
oft  eine  sehr  große.  Die  Hilflosigkeit  der  Patienten  wird  hierdurch  eine 
sehr  beträchtliche,  da  fast  alle  Bewegungen  gar  nicht  oder  nur  unter  den 
grftßten  Schmerzen  ausrilhrbar  sind.  Die  Kranken  liegeu  meist  mit  ge- 
beugten Beinen  und  plautarllektiertcn  Fllßen  im  Bette  und  beantworten 
jeden  Versuch,  ilirem  Körper  eine  andere  Stellnng  zu  geben,  mit  leb- 
haften Öcbuieriäußerungeu.  Fast  nur  in  derartigen  schweren  Fällen  be- 
teiligen sich  außer  den  Gelenken  der  Extremitiiten  zuweilen  auch  die 
Qcicnke  des  Stammes  au  der  Erkrankung,  insbesondere  die  Wirbelgeleuke, 
das  Stcmoklavikulargelcnk.  Kiefergeleuk,  die  Beckcrisymphyscn  u.  a. 

Wenn  einerseits  die  Flihhtiijkeit  der  (Jtlenkt'rh'imkmigm  liei  der 
Polyarthritis  als  charakteristisch  hervorgehoben  ist,  indem  in  der  Tat 
nicht  selten  ziemlich  starke  Gclcnkschwcllongen  in  kurzer  Zeit  zurück- 
geben und  neueu  Ent-zUndangen  in  anderen  Gelenken  Platz  machen,  so 
Bieht  man  doch  andererseits  nicht  selten  auch  eine  sehr  bartnückige 
Fij-ation  der  Krunklmt  in  einem  Gelenke.  Entweder  von  vornherein 
oder  nach  dem  Verschwinden  der  EntzUudung  in  den  leichter  ergriffenen 
Gelenken  ist  dann  ein  Gelenk  (selten  mehrere)  besonders  stark  befallen 
und  bleibt  oft  noch  wochenlang  geschwoUen  oder  schmerzhaft,  nach- 
dem alles  andere  längst  abgeheilt  ist. 

2.  Erscheinungen  von  Seiten  des  Herzens.  Nächst  der  Ge- 
lenkerkrankuug  bietet  diu^  Vtfrhalten  des  Herzens  bei  dem  akuten  Ge- 
Icnkrhcamatismus  weitaus  das  meiste  Interesse  dar;  es  ist  daher  Pflicht 
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des  Ärztee,  in  jedem,  auch  dem  leiclitestea  Falle  von  Gelenkrbeaniatismus 
diesem  Punkte  stetige  Aufmerksamkeit  zu  widmen. 

NamcDtlioh  durch  die  ersten  genaueren  ausknltatori sehen  üntcr- 
BuchuQgeu  BoriiXAUDB  ;183(>J  wurde  es  allgemein  bekannt,  daß  sich 
im  Verlaufe  des  akuten  Gelcukrheumatisujus  anffalleud  hiiutig  eine  Evdo- 
kaiditis  und  nieht  selten  aueli  eine  Penkarditis  entwickelt.  Diese  Kompli- 
kation kann  in  jedem  leichten  oder  schweren  Falle  eintreten,  während 
sie  andererseits  auch  in  Jedem,  selbst  dem  schwersten  Falle  fehlen  kann. 
Sie  entwickelt  sich  entweder  »chon  heim  Beginn  oder  erst  in  der  späteren 
Zeit  der  Krankheit.  Ihr  Auftreten  ist  oft  von  gar  keinen  stibjcktiven 
Si/inptortten  hegleitet,  so  daÜ  es  nur  durch  eine  genaue  objektive  Unter- 
suchung des  Herzens  erkannt  werden  kann.  In  manchen  Fällen  macht 
sieh  dagegen  der  Eintritt  der  Uerzerkraukung  durch  ein  j/rtas  Ansteigen 
des  Fiebers,  zuweilen  auch  durch  sich  einstellendes  Herzklopfen,  durch 
sebtnerzhafte  Empfindungen  in  der  Herzgegend,  Atembeengang  u.  dgl. 
bemerkbar. 

Was  zunächst  die  rheumatische  Endokarditis  betrifft,  so  bandelt 
es  sich  fast  immer  um  die  gutartige  verrucöse  Foi'm  derselben  (s.  Bd.  I]. 
Sie  sitzt  weit  häufiger  an  der  Mitralis,  als  an  den  Äortaklappen ,  und 
gibt  sich  daher  meist  zunächst  durch  ein  blasendes  systolisches  Geräusch 
an  der  Herzspitze  zu  erkennen.  Ihre  Diagnose  wird  dadurch  erschwert, 
dall  man  gerade  beim  Gelenkrheamatismus  nicht  selten  au  der  Spitze 
oder  an  der  Basis  de."*  Herzens  nkte.ssori^che  Öeriittsche  hürt.  In  einem 
Falle  von  hvpcrpyretisehem  Rheumatismus  (a.  u.)»  welcher  im  Leben  ein 
dentliches  derartiges  GerÜuseh  darbot  und  zur  Sektion  kam,  konnten 
wir  uns  selbst  von  der  nonnalen  Beschaffenheit  der  Herzklappen  Über- 
zeugen. Da  die  Deutung  mancher  Herzgeräuache  auch  dem  Geübten 
eine  Zeitlang  zweifelhaft  sein  kann,  so  erkiärt  sich  zum  Teil  auch  hier- 
aus die  Verschiedenheit  der  Angaben  Über  die  Häufigkeit  der  Hcrz- 
konijilikation  hei  der  Polyarthritis.  Im  allgemeinen  darf  man  etwa  in 
*/4 — '/s  der  Fülle  das  Vorkommen  derselben  annehmen.  Die  etwaigen 
weiteren  Folgeerscheinungen  der  Endokarditis  brauchen  hier  nicht  noch 
einmal  besprochen  zu  werden.  Die  akute  Endokarditis  kann  wieder  voll- 
ständig heilen.  Sehr  häufig  bildet  sie  aber  leider  den  Grund  zu  einer 
chronischen  Endokarditis,  d.  h.  zu  einem  während  des  ganzen  weiteren 
I^bens  bestehenden  Her'MapjhrufrhUr. 

Der  inn/'re  Znsammcnhn^iff  der  Endokarditis  mit  der  Öefcnkaffekh'on 
mußte  früher  trotz  der  vielen  hierüber  aufgestellten  Hypothesen  vollkommen 
unbegreiflich  erscheinen.  Hei  tinserer  jetzigen  Auffassung  der  Polyarthritis 
als  einer  allgemeinen  Infektionskrankheit  bietet  die  häufige  Entstehung 
einer  Endokarditis  nichts  Auffallendes  dar.  Sie  beruht  auf  einer  Änsied- 
lung  der  im  Blut  zirkulierenden  EutzUudungserreger  an  den  Herzklappen. 
In  der  Tat  findet  man  hei  der  >rhoumatischeu<  Endokarditis  fast  stets 
Mikroorganismen  (insbesondere  Staphylokokken  u.  a.)  in  den  eudokardi- 
tisoben  Aafhigerungen.  Die  Endokarditis  ist  also  eigeuthch  keine  » Kompli- 
kation <,  sondern  eine  Teiierscheinung  der  Polyarthritis. 

Die  rheumatische  Perikarditis  ist  ebenfalls  nicht  selten,  obgleich 
seltener,  als  die  Endokarditis.  Sie  kann  mit  Sicherheit  nur  aus  dem 
Auftreten  eines  charakteristischen  lieibcgerdusckes  erkannt  werden,  nnd 
auch  hierbei  können  zuweilen  Zweifel  Über  die  Bedeutungen  eines  leisen 
Geräusches  cutstehen,  da  auch  an  der  Herzbasis  akzessorische  Geräusche 
nicht  selten  sind.  Der  anatomischen  Form  nach  handelt  es  sich  um  eine 
eero-fibrinöse  Perikarditis,   zuweilen  nur  leichten  Grades,  zuweilen  aber 
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auch  sehr  schwer,  mit  g:roßöm  flüssigem  Kxsndat,  heftigster  Dyspnoe  usw. 
In  einzelnen,  znm  Glück  jedoch  aeltencu  Füllen  kann  die  Perikarditis 
zum  Tode  ftlhren.  Crewühulieh  heilt  sie  ab,  in  sehweren  Fällen  freilich 
nii'ht  selten  mit  einer  nachbleibendeu  üUiieration  den  Uerxbcutch  und 
deren  etwaigen  Folgeerscheinungen. 

Was  die  Art  der  Entsteltuiuj  der  Perikarditis  anlangt,  so  ist  für  die 
meisten  Fälle  wahrscheinlich  eine  direkte  Infektion  des  Perikards  vom 
Blute  aus  anzuuelimeu.  Für  einige  Fälle  hegen  wir  aber  auch  die  Ver- 
mutung, daß  die  Infektion  des  Perikards  vom  Fndokard,  und  zwar  wahr- 
scheinlich am  häufigsten  von  den  Aorfnkhppcn  aus  geschieht.  Wieder- 
holt sahen  wir  bei  vorher  gesunden  Herzen  nach  Ahhuif  der  rheumatischen 
Perikarditis  eine  deutliche  AorfainAuffi:.enx  zurückbleiben. 

Außer  der  rheumatischen  Endokarditis  und  Perikarditis  kommt  sicher 
zuweilen  auch  eine  rheumatische  Mifokwditis  vor.  Man  ist  zu  ihrer  An- 
nahme namentlich  dann  berechtigt,  wenn  dauernde  Unrajd/mifiiffkett  dfs 
Pulses  ohne  Geräusch  eintritt.  Auch  anhaltende  Pulsbeschleunigung  oder 
Bradykardie  können  mit  royokarditischcn  Veränderungen  zusanimeuhängeu. 
Doch  kann  es  sich  dabei  aucli  um  einfache  toxisch-funktioneUe  Stürungen 
bandeln.  Subjektive  Störnngen  brauchen  mit  der  Myokarditis  nicht  ver- 
bunden zu  sein.  Zuweilen  treten  aber  doch  abnorme  Kmpfindnngeu  am 
Herzen  'Herzklopfen,  Stenokardie)  auf.  Die  rbeiimatisohe  Myokarditis 
kann  ohne  nachweisliche  Folgecrscheinnngen  wieder  verschwinden  oder 
auch  den  Grund  zu  einer  nachlileil)cndcn  chronischen  Myokiirditis  legen. 

3.  Seröse  Häute  nnd  Schleimhäute.  AuHer  der  Perikarditis 
kommen  beim  Gelenkrheumatismus  auch  Entzündungen  der  Pleura  und 
des  Peritoneums  vor.  Man  kann  in  der  Tat  den  Salz  aufstellen,  daß 
beim  akuten  Gelenkrheumatismus  vorzugsweise  alk  seröstn  Utiiife  des 
Körpers  inklusive  der  Gelenke  befallen  werden.  Immerbin  ist  aber  die 
rftentfiatifche  Plcurtlis  und  namentlich  die  rhcutnutttiche  Peritonitis  sehr 
viel  seltener,  als  die  Endo-  nnd  Perikarditis.  Doch  haben  wir  in  schweren 
Fällen  rheumatische  Pieuritiden  mit  serösem  FlUßsigkeitserguIi  auf  einer 
oder  auch  auf  beiden  Seiten  wiederholt  beobachtet  Nicht  selten  findet 
mau  hei  solchen  schweren  Erkrunknugen  gleichzeitig  mehrere  seröse 
Höhlen  (Perikard  und  Pleural  befallen,  so  daß  in  solchen  Fällen  die 
Entzündung  sich  direkt  vom  Perikard  auf  die  Pleura  oder  umgekehrt 
fortgesetzt  hüben  kaun.  Doch  ist  auch  eine  unmittelbare  Infektion  der 
Pleura  vom  Blute  aus  sehr  wohl  möglich.  —  Die  rheumatische  IWitoJtiiis 
[Auflreibnng  des  Leibes  durch  mäßigen  FlUssigkcitserguß,  Seh m er/ha ftig- 
keit)  ist  nur  in  einzelnen  Fällen  mit  Sicherheit  festgestellt  worden.  Auch 
hierbei  kann  die  Entzündung  selbständig  aufltreten  oder  von  der  Pleura 
her  durchs  Zwerchfell  fortgelcitet  sein. 

Erkrankungen  der  Schlnmhmtte  spielen  beim  akuten  Gelenkrheu- 
matismus keiue  große  Holle.  Daß  im  Pf-ginnr  der  Krankheit  zuweilen 
katarrhalische  Erkrankungen  des  Phanjnjc^  LanjDjy  des  Motfcus  oder 
de»  Darmes  vorkommen,  ist  bereits  erwähnt,  ebenso,  tiaÜ  diese  AfTektion 
wahrscheinlich  oft  wichtige  Anhaltspunkte  für  den  Ausgang  der  •rheu- 
matischen« Infektion  abgibt,  lironchilis  wird  von  älteren  Autoreu  uls 
bäutig  erwähnt.  Doch  hilngt  sie  wahrscheinlich  in  den  raciaten  Fällen 
nicht  unmittelbar  mit  dem  Grundleiden  zusammen,  sondern  tritt  aU 
Komplikation,  wie  bei  allen  bettlägerigen  schweren  Kranken,  auf. 

4.  Haut.  Erscheinungen  von  Seiten  der  Haut  sind  im  Verlaufe  der 
Polyarthritis  nicht  selten.  Auch  hierin  zeigt  sich  wiederum  die  Analogie 
des   Gelenkrheumatismus   mit  den   septischen   Erkrankungen.     Zunächst 
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üt  die  anffallende  Sä^ng  der  JikeumaÜtmuMkranktn  tum  SekteiUtn.^ 
ken'orzaJieben  T  wobei  der  SehweiB  sich  oft  dorck  Mineo  saaren  G< 
und  geioe  stark  saore  Reaktioa  aoszcichDel  Bei  neleo  Padentcn 
sich  daher  anf  der  Haut  reichliche  Sftäamitvi,  ood  namentlich  \s>t 
KBckeo  io  schwereren  PälleD  oft  ^auz  mit  einer  »tarken  MUioria  bedeckt 
AoBerdem  kommen  aber  zuweilen  anch  eoD«tige  Kxanthcme  auf  der  Uaat 
vor.  Erwäbnenflwert  int  namentlich  das  von  ons  in  einer  ganzen  Keihe 
von  F'SlIcn  beobachtete  Auftreten  eine«  Krytkema  nodofum^  vorzogsweiea  , 
an  den  unteren  Kxtrcmitaten.  seltener  an  den  Armen-  Aach  fjrhcarial 
ist  nicht  sehr  selten,  während  Herpes  labialis  nach  unst^rer  Erfahrung  nur 
io  sehr  wenigen  Füllen  beobachtet  wird.  Bei  den  mannigfachen  Be- 
3:iehun^en,  welche  zwischen  iteleukaffcktiMn  und  den  to^nannten  >häuior- 
rliagincheii  Krkranknugen*  bestehen,  ist  es  interessant,  daß  anch  1>eim 
echten  akuten  Gelenkrhcnmatigmat«,  wie  wir  wiederholt  gesehen  haben, 
ausgedehnte  hämorrhagiMAe  Erkrankungen  der  Haut  vorkommen.  Mehrere 
Male  sahen  wir  eine  homcrrkagiae^  Urticaria,  d.  h.  ein  Exanthem,  welches 
mit  der  Hildnnrr  von  Qnaddeln  anfinpr,  in  deren  Zentrum  dann  eine  sieh 
immer  mehr  ansbreitcnde  Humurrha^ne  entstand.  Aueh  einfache  HauU 
Ifiuturufrn  kommen  vor,  in  schweren  Fällen  als  Teilereoheinung  einer 
aligenieiuen  hämorrhagischen  Diathese  (Schleimhantblntungen  n.  a.}.  Alle 
diese  ErscbeinuD^en  sprechen  aufs  deutlichste  daOlr,  daß  z^visehen  allen 
diesen  Krankheiten  nur  künstlich  «charfe  Grenzen  aurgestellt  werden 
können.  Sie  alle  frehören  sieher  in  die  Gruppe  der  >rhenmatißcbeü  In- 
fektionen*. 

ö.  Muskeln  und  Nervensystem.  Sehr  beachtenswert  in  vielen 
Fällen  akuter  Polyarthritis  i«t  das  Verhallen  der  Muskeln.  In  der  Um- 
gebung eines  längere  Zeit  befallenen  Gelenkes  sind  dieselben  oft  deutlich 
ebenfalls  auf  Druck  schmerzhaft,  manchmal  anscheineud  auch  leicht  ge- 
schwollen. Besonders  wichtig  sied  aber  die  nach  Abheilnog  der  Gclenkeut- 
Klhidung  nicht  selten  nachbleibenden  Musirlatrophieft  und  MusU'Uiihmnugen. 
Jede  schwerere  und  andauernde  Erkrankung  eines  Gelenkes  hat  not- 
wendigerweise eine  Atrophie  der  betreffenden,  das  Gelenk  bewegenden 
Muskeln  zur  Folge.  Besonders  stark  werden  meist  die  Strecker  des  Ge- 
lenkes von  dieser  Atrophie  befallen.  Die  Ursachen  dieser  *Mitskcl- 
titrophiett  artih/lärcn  Ursprungs*  sind  immer  nueb  nicht  völlig  anfgekliirt. 
liic  von  UilAUCOT  gegebene  Erklärung,  wonach  eine  vom  erkrankten 
(ielenk  ausgelieudc  «reflektorische'  Beeintriichtignng  der  musknlären 
trophischen  Zentren  im  UUckenmnrk  die  Ursache  der  Muskelutrophie  sein 
soll,  ersehüint  uns  wenig  wahrscheinlich.  Zum  Teil  darf  man  wohl  gewiß 
die  Jnaktirit/it  der  Muskeln  infolge  der  Sehmcr^hiiftigkeit  und  ICrscbwerung 
aller  (ielcnkbewcgungen  als  Ursache  der  eintretenden  Atrophie  annehmen. 
Anderer8(*its  komuieu  aber  vielleicht  auch  nueli  bcsoudcre  vrUichc  Einflüsse 
in  Betracht:  Übergreifen  der  entzündlichen  Verilmlerungeir,  Eirllicbe  Ein- 
wirkung gehildeter  Toxine  u.  dgl.  Uat  sich  beim  akuten  Gclcnkrhcu- 
niatismus  die  Erkrankung  lungere  Zeit  in  einem  Gelenke  fixiert,  so  tritt 
regelinUßig  eine  sekundäre  Muskelutrophie  ein.  Bei  weitem  atn  häufigsten 
nnil  uuHgebitdetsten  sieht  man  dieses  Verhalten  bei  hartuHekigen  Ent- 
zllndiingiMi  des  f^chulkrgrkuhfj^,  woliei  sich  eine  oft  Kchr  erhebliche 
Atrophie  <lrs  heUoitlens  entwickelt.  Diese  Muskelutrophie  kann  wesent- 
lich zur  Steigerung  der  Fuuktionsstlirung  beitragen.  Wir  haben  wieder- 
holt Falle  gesehen,  ym  die  Kranken  nach  abgelaufener  Schultergelenk- 
entKlIuduug,  trotzdem  der  Arm  passiv  leicht  gehoben  werden  konnte  und 
also  keim  Ankylose  im  St^liultergelenk  be.'*ta!jd,  ihren  Oberarm  aktiv  faat 
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gar  nicht  erheben  konnten,  was  lediglich  von  der  Uutättgkeit  des  atro- 
phiertcn  Deltoideiis  ahbing.  Man  kann,,danu  sehr  wohl  vnn  einer  rhat- 
matischen  MitsheHöhmuttg  sprechen.  Ahnlielie  Miiskcllährniin^rcn  nach 
akutem  Geleukrheuuiatiemufi  Biihcn  wir  auch  in  den  Hbri}.'uii  Obeninii- 
uiuäkelu.  ferner  im  KxUusor  cnin's  autulriccps ^  einintil  sogar  Im  Serratus 
üut.  major.  Bemerkenswert  ist,  da»  die  atrophischen  Sluskelu  auf  den 
faradinehen  Strom  stets  gut  realeren  und  keine  Anzeiehen  von  Euhirtaage- 
reuktion  darbieten. 

Von  nervösen  Lri>cheinuDgen,  die  im  Znsammeu hange  mit  einen) 
akuten  (Jelenkrheumatiämu^i  cutiitehen  kJninon.  ist  /miächBt  das  Auftreten 
einer  Chorea  |b.  d.)  iui  Anschluß  an  denselben  zu  nennen.  VcrhUltnis- 
mitßig  am  häufigt^ten  beobachtet  man  ilie.sc  Komplikation  hei  Kindern. 
Eine  Eudokarditi»  kann  gleieh/.eitig  bentehen,  fehlt  abt^r  am-h  nicht  Hellen. 

Das  grOHte  klinische  Interesse  beanspruchen  aber  jene  eigcntüm- 
licheu  Fälle  von  Geletikrheumutismus,  hei  welclien  sieh  oft  in  der  akute- 
sten Weise  die  s<'bwersten  zerebralen  Symptome  entwickeln  und  die  man 
daher  als  »JCerciratrheurnaiismus*  oder  wegen  der  fast  iniuier  dabei  ein- 
tretenden uugewöhnlich  Lohen  Steigerung  der  Körpertempeialiir  als  >Jn/jter- 
pifretfscheri  (jeleukrheumatismus*  bezeichnet.  Die  Krankheit  beginnt  in 
diesen  Fällen  entweder  von  v(frnliereiu  mit  stärkeren  Bervöseri  Symptomen, 
namcntlieh  Delirien,  oder  sie  zeigt  anfauf^s  einen  scheinbar  dnrehauä 
gutartigen  Verlauf,  und  erst  nach  einigen  Tagen  oder  selbst  noch  später 
tritt  ziemlich  plötzlich  eine  bedeuteudc  Verschlimmerung  des  Zitstandes 
ein.  Die  Eigeuwilrme  erbebt  sich  auf  40— 4I"C,  heftige  Unruhe  und 
Delirien  stelleu  sich  ein,  nicht  selten  zeigen  sieb  auch  motorische  Heiz- 
Bvmptome,  allgemeine  Konvulsionen  oder  tonische  Starre  in  den  Gliedern, 
Trismus  u.  dgl.  Das  Gesicht  wird  bluR-cyanotisch,  der  Puls  klein  und 
KuBerut  frequcnt.  Die  Temperatur  steigt  mit  geringen  Unterbrechungen 
unaufhaltsam  an  und  erreicht  namentlich  im  präagonalen  Stadium  zu- 
weilen eine  hyperpyretiscbe  Hübe  von  42— 43*H',  an  welche  »ich  noch 
eine  postmortale  Steigernug  ansobließen  kann.  Wie  schon  aus  dem  Ge- 
sagten hervorgeht,  ist  der  Ausgang  meist  ein  ungünstiger.  Nur  in  einzelnen 
Füllen  ist  trotz  bereits  eingetretener  bedenklicher  Symptome  uoeli  eine 
Heilung  beobachtet  worden. 

Daß  vom  Zcrehralrheumatismns  vorzugsweise  Potatoren  und  Leute 
mit  schon  vorher  gesehwilchtem  Nervensystem  befallen  werden,  können 
wir  aus  eigener  Erfahrung  nicht  bestätigen.  Kein  Fall  ist  vor  dem  Ein- 
tritt der  Hyperexie  guuz  gesichert.  Doch  ist  sie  immerhin  eine  zum 
GlUck  sehr  seiteue  Erscheinung,  welche  erst  unter  mehreren  hundert  Fällen 
einmal  vorkommt.  Der  anatomisvh:  iivfuml  im  fJehira  ist  beim  Zerebral- 
rbeumutismus  ein  ganz  negativer.  Mau  kann  den  Zustand  daher  nur  als 
die  Folge  einer  ungewühnlich  schweren  lnfckti<m  rosp.  Intoxikutitni  mit 
vorzugaweiser  lieteiliguug  der  zerebralen,  sensoriellen,  motorischen  und 
würmereguliereudeu  Centra  auffassen. 

Wirkliche  analomisdte  KompUlationeti  von  selten  des  Gehirns  aind 
auch  beschrieben  worden,  namentlich  das  Vorkommen  einer  eitrigen 
Menimptis.  Die  meisten  dieser  Fälle  sind  aber  walirschcinlieh  unrichtig 
gedeutet  worden  [Verwechselung  mit  ejjidemiseher  Meningitis,  Pyämie  u.  dgl.) 
Daß  bei  bestehender  Endokarditis  cmbolischc  Prozesse  im  Gclurn  auftreten 
können,  ist  selbstverständlich. 

Endlich  haben  wir  noch  kurz  zu  erwähnen,  daß  sich  selten  im  Ver- 
laufe, etwas  hUutiger  im  Anschluß  au  einen  Gclcukrhcumatismurt  akute 
Psyefioscn  entwickeln  künncn.    Dieselben  treten  entweder  unter  dem  Bilde 
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einer  oft  mit  starken  En'eguogs-  und  Augstzn  stau  den  verbundenen 
Melancholie  oder  einer  all^eineiuen  Verwirrtheit  auf.  Ihre  Prognose  ist 
fast  immer  gUnstig. 

6.  Andere  innere  Organe.  Von  den  bereits  besprochenen  Er- 
feranknngen  des  Herzens,  der  ficrüsen  Häute  nnd  des  Gehirns  abgesehen, 
sind  die  übrigen  inneren  Organe  beim  Oelenkrheuniatiamus  nur  selten  in 
bemerkenswerter  Weise  beteiligt.  Lobäre  Pnetimonicn  kommen  nur  in 
besonderB  sebweren  Fällen  vor;  man  beobacjlitet  sie  aber  dann  zuweilen 
in  xiemlicb  großer  Ansdelmuiig,  so  daß  sie  eine  starke  Dyspnoe  hervor- 
rufen ki3nnen.  Ihre  Abheilung  nimmt  gewribnlieb  eine  ziemlieh  lange 
Zeit  in  Anspruch.  Ob  es  sich  hierbei  wirklich  um  speziäsebc  »rheu- 
matische Pneumonien'  handelt  oder  um  Komplikationen  mit  gewcihulieher 
lobiircr  Pneumonie,  ist  noch  nicht  sicher  entschieden.  Unter  Umständen 
entwickeln  sich  bei  schweren  Gelenkrheumatismen  auch  gewDhnliehe 
lobuläre  Äspirationspneumonien.  Akuie  Xppfiriiiit  ist  einige  Male  mit 
Sicherheit  beobachtet  worden ,  aber  inimerliin  sehr  selten.  Die  Jtf//'. 
kann,  wie  schon  erwähnt,  in  maucbcn  FiUlen  et\vas  ansehwellen;  in 
der  Kegel  ist  aber  ein  deutlicher  Milztumor,  wie  bei  anderen  akuten 
Infektionskrankheiten,  nicht  nachweisbar. 

7.  Kunstitotionellc  Symptome.  Während  der  Allgcmeiuznstand 
der  Kranken  in  vielen  Fällen  nur  wenig  betroffen  wird,  ßeheint  der  üe- 
leukTbcuniatismus  andererseits  zuweilen  auch  einen  eigeutUmlicheii  Ein- 
fluß auf  die  Oesamtkonstitution  anszuübcn.  Dies  kann  sich  namentlich 
iu  dem  Auftreten  einer  iiuffallenden  Anämie  zeigen,  die  wir,  auch  ohne 
daß  eine  Herzkomplikation  vorlag,  wiederholt  beobachtet  haben.  Bei 
den  gewöhnlichen  Fällen  von  Polyarthritis  findet  man  im  Jilitte  meist  eine 
geringe  7jeuho.ujiosc..  —  Eine  andere,  weit  gefährlichere,  aber  sehr  seltene 
Komplikation,  die  hier  noch  einmal  kurz  erwähnt  werden  muß,  ist  das 
Auftreten  einer  alhjfiiurinrii  häinonhtUjhcfK'ii  Dinfhfse,  welche,  fast  immer 
mit  hohem  Fieber  und  schweren  AUgcmeinsymptomen  verbunden,  meist  zum 
Tode  llllirt.  Derartige  Fälle  gehüren  wohl  alle  zu  den  schwereren 
aeptiscbcu  Infektionen. 

Verlauf,  Dauer  und  Prognose,  Der  akute  Gelenkrheumatismus  darf 
im  allgemeinen  als  ein  tjünsfi'y  verlaufendfs  Leiden  bezeichnet  werden, 
da  die  Krankheit  als  solche  in  der  Hegel  iu  Heilung  llbergeht.  Nur 
bei  einer  sehr  kleinen  Anzahl  der  Fälle  tritt  utmiittelhar  ein  limjiluyfi^er 
Ausgang  ein,  sei  es  durch  schwere  akute  Herzkomplikaticmcn  (Perikarditis), 
oder  durch  die  Entwicklung  jener  seltenen  schweren  Formen  des  Gelenk- 
rheumatismuH,  die  mit  Hijpeiyyn.rie  oder  mit  einer  allyemcitien  hämor- 
rhagischen Diathese  verbunden  sind. 

Die  fjftaamtdauer  der  Krankheit  wechselt  sehr,  je  nach  der  Schwere 
der  Erkrankung.  Es  gibt  leichte  Fälle,  welche  nach  wenigen  Tagen 
vorllbergehen.  und  andererseits  sehr  langwierige  Fälle,  die  woehen-  nnd 
monatelang  dauern,  weil  immer  wieder  von  neuem  IfUckfälle  in  diesem 
oder  jenem  Gelenke  auftreten.  Diese  letztere  Form  zeigt  sich  bei  ge- 
nauerer Betrachtung  des  gesamten  Krankhcitsverlaufes  nnd  insbesondere 
der  Temperaturkurven  oft  sehr  deutlieb  zusammengesetzt  aus  einzelnen 
Anffillr/i.  In  jedem  solchen  Anfalle  [s.  Fig.  0)  steigt  die  Temperatur  einige 
Tage  lang  au  und  geht  dann  allmählich  wieder  zurlick,  so  daß  die  Ge- 
samtdauer eines  Anfalles  etwa  7—13  'I'age  danert.  Es  folgt  ein  fieber- 
freies Intervall  von  einigen  Tagen,  darauf  ein  erneutes  Ansteigen  der 
Temperatur  usw.  Dem  neuen  Auftreten  des  Fiebers  entspricht  meist  eine 
neue  in  einem  oder  in  mehreren  Gelenken  anftretende  Gelenkerkrankung 
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oder  auch  eine  andere  ueu  hinzutretende  rlieumatisclic  Erkrankung;,  eine 
Endokarditis,  IHcuritis  u.  a.,  wUlirend  in  der  tieberfreieu  Zeit  die  Örtliclien 
Ersclieiuuugeu  in  den  Hintergrund  treten  und  die  Patienten  sicti  fast  ganz 
wohl  fühlen.  FitiEi^LÄNUEii  hat 
versaeht,  au»  diesem  'typischen  Ver- 
halten<  des  Gcleukrheumatianjus  eine 
Reihe  allgemeiner  Gesetze  fUr  de« 
Krankheitsvcrhiaf  abzuleiten,  ist  dar- 
in aber  tt.  E.  viel  zu  weit  gegangen, 
obwohl  immerhin  dieser  Interesminte, 
aus  einzelnen  Anfallen  sieh  xn- 
sammensetzeude  \'erlauf  de»  akuten 
Geleukrhcumutismus  auch  tou  uns 
häutig  bcotiHchtet  und  ftlr  viele 
EinzelfäUe  sehr  cliarakteristiäch  i»t. 
Doch  kommen  auUerdem  noch  zahl- 
reiche andere  Verlan  fsarten  vor. 

Nicht  selten  gehen  die  anfäng- 
lichen schweren  akuten  Erschei- 
oongeu  ziemlich  rasch  zurUck,  aber 
gerbgere  Symptome,  Schmerzen  und 
Steifigkeit  in  einzelnen  Gelenken, 
bleiben  noch  lange  Zeit  bestehen. 
Im  allgemeinen  gilt  et*  als  Hegel, 
daÜ  die  Schwere  und  Dauer  de« 
Falles  parallel  geht  der  Anzahl  der 
befallenen  Gelenke.  Doch  kommen 
hiervon  zahlreiche  Änsnahmen  vor, 
indem  sich  die  Krankheit  nitht  selten 
gerade  in  einem  Gelenk  mit  be- 
sonderer Jlartnäiefcigkeit  festsetzt. 
Von  großem  Eintluli  auf  die  Ge- 
samtdauer der  Krankheit  ist  natür- 
lich der  Eintritt  von  etwaigen 
Komplikationen  ! Herzaffektion  nsw.i 
und  Folgekrankheitcu  (Muskelutro- 
phieu,Geieiikunk\  losen,  Choreausw.). 
L'nterden  letzteren  nehmen  die  nach- 
Heihenden  Hcrx  ffJiier  w  ei  t  au  s  d  ie 
wichtigste  Stelle  ein,  und  dies  ist 
ein  Tunkt,  welcher  bei  der  Prognose 
der  akuten  Polyarthritis  stets  be- 
rUeksichtigt  werden  muß.  Denn 
wenn  die  Krankheit  als  solche  auch 
in  den  meisten  Fällen  zur  Heilung 
gelangt,  so  legt  sie  doch,  wie  er- 
wähnt, oft  genug  den  Grund  zu  einem 
langwierigen  und  meist  unheilbaren 
Herzleiden.  Freilich  kann  auch  die 
akute  Endokarditis  beim  Gelenk- 
rhenmatismus  ganz  heilen.  Ent- 
schieden häufiger  bildet  sie  sich  aber 
nicht    vollständig    zurdck,    sondern 
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1^  io  eine  dtrümache  EitdokarJäm  Iber.  Dsbei  scUieBea  0ieh  mwvilea 
die  SynDtome  des  Uenfehlers  uumttelbar  aa  des  Gefenkrhesmatismiis 
an«  ao  daB  die  KraDken  roa  der  Zeit  an  boOBdig  ttber  Herzklopfen, 
Karzatmi^keit  o.  d^  za  klagen  haben.  Oder  m  tritt  eine  scheinbar 
TtMli^e  Gene«Bng  ein  and  nar  das  kundige  Ohr  dca  Anftea  erfahrt  dnreb 
däa  nacbbleibende  Herc^iiüLAch  etwa«  von  den  dmeraden  Schaden, 
welrhen  der  KOr|fer  genommea  hat  Die  Patieoten  künnen  sich  noch 
jabreUog  rOUig  wobl  fbbleOf  b»  endlich  frflher  •:>der  spiter  die  Zeichen 
der  KompensatioRMtörnngen  auftreten.  —  Endlich  in  hier  aneh  noch 
eirimiil  an  die  wichtige  Tatsache  za  erinnern,  daß  nach  ttbcntandeneni 
llbeaniatisEDiu  die  Neigung  za  einer  neaen  Erkrankung  aa  Polyarthritis 
oft  fflr  daa  ganze  spätere  Leben  zorBekbleibt. 

Diigiese.  Die  Diagnose  des  Gelenkrheomatiitmas  ist  in  den  meisten 
Eftllen  eine  leicbte,  da  die  Krankheit  darcfa  das  akute  Auftreten  multipler 
Gelenkschmerzen  und  Gelenk&chwellongeD  fainreicbeDd  charakterisiert  ht 
Immerbin  darf  mnu  al)er  uicbt  rei^saen,  daß  Gelenkacbwellnngen  auch 
im  Verlaufe  anderer  Krankheiten  vorkommen  künoea  und  dnU  hierbei 
doch  öfter  VenvecbslungKn  stattfinden.  Namentlich  wenn  ron  .Xuraug  an 
schwerere  fieberbafto  All<;emeinaymptome  vorbanden  ^ind,  muß  an  die 
Möglichkeit  einer  pyiimischen  ErLronkumj,  einer  akuten  Osieontyditiif 
a.  dgl.  gedacht  werden,  bei  welchen  Affektionen  bekanntlich  multiple 
Gelenkschwellun^en  keine  seltene  Teilerscbeinong  sind.  Immerhin  wird 
bei  gehörij^er  Aafmcrksawkeit  der  weitere  KraukhiMtÄverlauf  in  solchen 
Fällen  mciät  darauf  hinweisen,  daÜ  es  sich  uicbt  um  einen  einfachen 
akuten  Geleokrheumatismas  bandeln  kann.  .4och  die  im  Pnerperiuui 
auftretenden  Geleokan?chwellungen  sind  nicht  selten  puerpenil-septischcu 
Ursprung»  und  sind  mit  dem  echten  Geleukrhenmatismus  nur  entfernt 
verwandt. 

Stets  zweifelhaft  muß  es  die  Diagnose  machen,  wenn  die  Erkrankung 
von  vornherein  nur  ein  Gelenk  befUUt.  Diese  momtrtikuiiiren  Gcknk' 
entiümiumjtn  entpuppen  sieh  häufig  später  ul^  etwas  ganz  anderes,  näm- 
lich als  (liherh-uiöiie  KtUranhtngen^  oder  als  mit  irgend  eiuem  osleomijf- 
lUiscben  Jlcrde  zosammeuliUngend  u.  dgl.  Aucb  die  uicbt  selten  im  .4u- 
m'hlnß  an  donorrhoe  auftretende  Arthritis  ist  meist  mounrtikulür  (Knie- 
ßcleuk,  Handgelenk).  Endlich  ist  hier  noch  daran  zu  erinnern,  daß  hei 
der  Stfphüi^i  im  Itc^inne  des  tückundärcn  Stadiums  nicht  sehr  selten 
iimltiplt!  Mu!<kel-  uud  Gcleukschnierzeii  auftreten,  die  einen  akuten  Gc- 
lenkrlicuMiatismus  vortUusehcn  klinnen. 

Zwcifclhuft  ist  zuweilen  die  Diagnose  in  den  mit  Hauthämorrho^ 
gien  (Purpura,  Pcliosis,  8.  u.)  nnd  Enjihema  nodosum  verbundenen  fallen 
inHofcrn,  iiU  mau  hier  ungewiß  iHeibcn  kann,  was  man  als  primrtre,  wns 
hIm  Hekundiire  Erseheinun^eu  auffassen  soll.  Solange  mau  die  Hpezi- 
fiselicii  Krrcfrcr  aller  dieser  Kraukheiteu  niebt  kennt,  wird  es  auch  nur 
ein  Htrcit  um  den  Samen  blcibeu,  ob  man  den  eiuzelueu  Fall  so  oder 
sif  l>czeichncn  will.  Unseres  Kraehtcus  hiingcn  alle  diese  Fälle  ätiologisch 
eng  riiiteinander  zusammen. 

Hehr  wiehti;;  ist  oft  die  Differentialdiaguose  zwischen  Polyarthritis 
und  echter  (inht.  Wir  werden  bei  der  Uesprcchung  der  Gicht  (s.  u.) 
auf  dieHcn  l'uukt  näher  eingehen. 

Endlieh   ist  nncli  hervorzuheben,    daß    die  nkute  innUipie  Neuritis 

ii.  d.),  wenn  sie  mit  Fieber  uud  starken  Schmerzen  in  den  Extremitüten 
»ogiunt,  bei  nicht  genügender  Aufmerksamkeit  anfangs  Icicbt  mit  einer 
PnlyartbritiH  verwechselt  werden  kann. 


Der  ftkutc  Gclenkrlieamatisiuus.    Therapie- 


127 


Therapie.  Dor  akate  Gelenkrheumatisinns  gehört  zu  den  wouigcn 
Krauklieiteu,  g^egen  welche  es  ein  unzweifelhaft  spezifisch  wirksames, 
allgemein  anerkanntes  Mittel  gibt:  die  auf  Anregung  KtjLiiiLS  iu  die 
TlRTupiu  eingcflihrtt'  und  seit  1876  auf  die  Kiiipftjhlungen  STRtcKKKs, 
Blss'  u.  a.  gegcu  den  Uelenkrheuniatismus  augewaudte  SidUyi-:iaure. 
Wenn  auch  die  überraschend  gUiiatigcn  Wirkungen  derselben  keineswegs 
in  allen  Fällen  iu  gleich  schneller  und  vollständiger  Weise  zur  Geltang 
kommen,  so  ist  doch  die  lieointluäsang  des  Krankheilsprozesses  dnrch  die 
SalizylsÜnre  in  den  mcisteu  Fällen  uuverkeuubar.  Ja,  wir  müchten  be- 
haupten, diese  Wirkung  sei  so  regelmilßig,  daft  umu  aus  der  löIUgcn 
Wirkungslosigkeit  der  Salizylsäure  in  einem  frischen  Falle  sogar  Zweifel 
an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  eutuehtueu  kann.  So  sieht  man  uauieut- 
lich  bei  monartikulären,  auf  anderen  Ursachen  beriihcndeu  Gclenkcnt- 
zUudangen  fast  gar  keinen  günstigen  Eiurinll  des  Mittels,  ebensowenig 
bei  gonorrhoischen,  pyämischen  und  äbullchcu  Gclenkerkranknngcu.  Hei 
dem  echten  akuten  Gelenkrbeuiuatismus  tlhertritTt  dagegen  die  Heband- 
lung  desselben  mit  Salizylsätire  so  sehr  alle  anderen  lieliaiidliingsniethüdeu, 
daU  es  Pflicht  des  Arztes  ist,  in  jedem  Falle  znuilclist  von  dem  genannten 
Mittel  in  richtiger  Weise  Gebrauch  zu  machen. 

Die  beiden  zunächst  iu  Betracht  kommenden  Fräparate  der  Salizyl- 
gäure  sind  die  reine  Säure,  Aeidum  snlicylkum ,  und  das  Salizylsäure 
Katron,  Natrium  salirylicum.  Jedes  dieser  beiden  Mittel  hat  seiue  kleinen 
besonderen  VorzUge,  während  die  spozitische  Wirksamkeit  beider  unge- 
fähr die  gleiche  ist.  Die  ^alUylsuuir  soll  man  nie  in  Lüsiing  verordnen, 
sondern  stets  iu  Pulvern,  meist  zu  ü,ö  g,  welche  iu  OUutfin  oder  delathtf- 
kapsdn  verabreicht  werden.  Auf  diese  Weise  wird  die  Salizylsäure  von 
fast  allen  Kranken  ohne  besondere  Unannehmlichkeiten  genommen,  he- 
eonders  wenn  man  stets  etwas  Wasser  nder  Milch  nachtrinken  lallt.  Bei 
Erwacbsenen  wird  die  Dose  von  0,5  g  atunälich  wiederholt,  bis  etwa 
5 — 8  g  verbraucht  sind.  Dann  ist  auch  meist  schon  eine  bedeutende 
Hessernng  derGelenkschmerzcu  und  (iclenkst^hwellmigcn  erreicht,  während 
andererseits  gewöhnlich  auch  die  bereits  eingetretenen  toxischen  Wirkungen, 
die  >Salizyler8chciuungen »  (s.  «.),  einen  weiteren  (icbrauch  des  Mittels 
verbieten.  Das  sdfixiftsfunr  Xtiirou  wird  am  besten  iu  einzelnen  größeren 
Dosen  zu  4,0 — iS,i)  verabreicht,  am  besten  iu  Ohfatai  oder  iu  einer  Lösung 
mit  etwa  20,0— ;K),0  Aqua  Meuthac  pip.  Der  recht  schlechte  Gertclimack 
des  Mittels  wird  durch  weitere  Korrigcntien  (Succus  Liquiritiae,  Sirup 
n.  dgl.)  gcwöhulich  noch  widerwärtiger,  während  die  einfache  Lösung  in 
Pfefferminz  Wasser  wenigstens  von  den  meisten  Kranken  ganz  gut  eiuge- 
nommen  wird.  Recht  empfehlenswert  ist  auch  die  Darrcicliung  des  Salizyl- 
säuren Natrous  in  einem  Glase  Uugarwein  oder  in  starkem,  schwarzen, 
niebt  versUUten  KatVee.  Der  Vorzug  des  Salizylsäuren  Natrons  liegt  darin, 
daß  man  es  in  rinmnhffcr  giöBercr  Dosis  verabreichen  kann  und  daß 
es  daher  höchstens  2'-3mal  am  Tage  eingenommen  zu  werden  braucht. 
Im  allgemeinen  soll  die  in  24  Stunden  verbrauchte  Gesamtmenge  nicht 
10  g  Übersteigen,  meist  kommt  man  auch  schon  mit  0,0— 8,0  g  am  Tage 
ans.  Bei  Kitulnn  sind  die  betreffenden  Dosen  natürlich  geringer,  etwa 
0,3  Acidi  salicylici  pro  ihsi,  oder  2,0—5,0  Natronsalz  pr»  die. 

Welches  Salizylpriiparat  man  anwendet,  ist,  wie  gesagt,  ziem- 
lich einerlei.  Wir  selbst  verordnen  häufig  zunächst  die  stündlich  zu 
nehmenden  Salizylkapseln,  da  sie  ftlr  die  Kranken  am  angenehmsten 
sind.  Kommt  aber  ein  Fall  abends  in  Uchandluug,  so  verschreiben  wir 
eine  einmalige  größere  Dosis  von  4,0— ö,0  Natrium  salicylicum,  damit 
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der  Kranke  nicht  in  der  Nacht  alte  Stunden  einzanehmen  braucht  Oft 
kann  man  auch,  uamentlicb  in  der  späteren  Zeit,  wenn  die  Kranken  be- 
reits einen  Widerwillen  gegen  den  Öalizjigcechmack  bckummen  haben, 
mit  beiden  Mitteln  abwechseln.  Dann  empfiehlt  es  sich  unter  Umständen 
auch«  das  saUxybaure  Satron  in  Klysmofonn  zu  verabreichen,  etwa  10.0 
mit  60,0  Wasser  gelöst  zum  Klistier.  Auch  auf  die^e  Weise  kann 
zweifellos  eine  nicht  unerhebliche  Salizylwirkung  erzielt  werden. 

Die  g^Unstige  HeetnAassung  des  akuten  Uelenkrheumatismus  tritt  in 
vielen  frischen  und  nicht  zu  schweren  Fällen  schon  nach  10 — 18  Stunden 
ein,  und  es  macht  oft  den  überraschendsten  Eindruck,  wie  die  vorher 
Bteif  daliegenden  und  klagenden  Patienten  nach  so  kurzer  Zeit  ihre  Ex- 
tremitäten frei  und  schmerzlos  bewegen  können.  Freilich  muU  man  hier- 
bei auch  oft  die  —  von  dem  Oesehmack  ganz  abgesehen  —  recht  unan- 
genehmen Xi'benwirkunpen  der  SalnyUäure  mit  in  den  Kauf  nehmen. 
Hierher  gehören  zunächst  i'belkeit,  schlechtes  Geföhl  im  Magen  und  selbst 
Erbrechen,  dann  vor  allem  Ohretisausen^  welches  sehr  heftig  und  mit 
starkem  SchwindelgefUhl  verbunden  sein  kann.  Seltener  ist  eine  eigen- 
tümliche Einwirkung  auf  das  Sen^uriuai.  Namentlich  bei  jungen  Mädchen 
tritt  manchmal  eine  auffallend  erregte,  im  ganzen  jedoch  heitere  Stim- 
mung ein,  die  nach  größeren  Dosen  sogar  in  einen  fünnlichen  >Salixyl- 
ratisch'  Übergehen  kann.  Bemerkenswert  ist  auch  der  EinfluU  auf  die 
Respiration^  welche  zuweilen  auffallend  tief  und  beschleunigt  wird  [Saii- 
nylayspTioti). 

Alle  diese  Nebenwirkungen,  vor  allem  die  Übelkeit  und  das  Ohren- 
sanseu,  erschweren  die  Anwendung  des  Mittels  in  den  angi-gebenen,  allein 
wirksamen  größeren  Dosen  und  haben  zu  dem  Bestreben  geführt,  nach 
Ersahmittdn  für  die  Salixylsätfrf  zu  soeben,  die  ohne  lästige  Neben- 
wirkung von  gleich  guter  therapeutischer  Wirkung  sein  sollten.  Von  den 
zahlreichen  empfohlenen  Ersatzmitteln  hat  sieh  zurzeit  wohl  das  Aspirin 
(Acetylsali/.ylsUurei  den  besten  Kuf  erworben.  In  Pulvern  zu  0,5 — 1,0 
mehrmals  täglich  [4,0— 6,tJ  pro  diei  wird  es  fast  stets  gut  vertnigen  und 
hat  sicher  einen  oft  sehr  gUnstigen  Einfluß  auf  die  rheumatische  Erkrankung. 
Außerdem  verdienen  Erwähnung  das  Sah!  (Salizylaäurephenylesterl,  das 
Salopften  n.  a.  Aber  auch  die  Antipyretika,  vor  allem  das  AnHpyrin, 
dsL»  Ajpetanilid  [Antifebrini,  das  Phenatctiu,  Lakhpkeni»,  atrophen  u.  v.  a. 
wirken  auf  den  rheumatischen  Prozeß  günstig  ein,  obwohl  ihre  Wirkung 
eine  «cliwächerc  ist.  als  die  Wirkung  der  Salizylpräp.arate.  Sie  kommen 
namentlich  in  den  länger  audaueruden  Fällen  zur  Anwendung,  wo  es  er- 
wünscht ist,  mit  den  Mitteln  wiederholt  zu  wechseln. 

Denn  wenn  auch  die  rheumatischen  Erscheinungen  durch  den  Ge- 
brauch von  Salizylsäure,  Aspirin  u.  dgl.  nicht  selten  nach  1 — 2  Tagen 
last  völlig  geschwunden  sind,  so  ist  hiermit  doch  nur  in  der  Minderzahl 
der  Fälle  der  gesamte  Kraokheitsprozeß  abgelaufen.  Sehr  häutig  tritt 
bald  früher,  bald  später  ein  lUxidtv  ein  mit  neuen  Schmerzen  oder  selbst 
neuen  Anschwellungen  eines  oder  mehrerer  Gelenke.  Um  diesen  stets 
möglichen  Rezidiven  vorzubeugen,  hat  man  empfohlen,  die  Salizylpräpa^ 
rate  nach  den  anfangs  gegebenen  grüßeren  Dosen  noch  einige  Zeit  lang 
in  kleineren  Mengen  fort  gebrau  eben  zu  lassen.  Wir  sind  hiervon  aber 
im  allgemeinen  wieder  zurUckgekonmien,  und  zwar  ans  dem  Grunde, 
weil  diese  filaneren  Dosen  das  Auftreten  von  Rezidiven  doch  nicht  ver- 
hindern, wohl  aber  geeignet  sind,  dem  Patienten  den  Geschmack  an  dem 
Mittel  zu  verderben  und  das  Vertrauen  auf  dasselbe  zu  mindern.  Daher 
empfehlen   wir,   sobald   die  Patienten   durch  den  Sali zylgeb rauch    völlig 
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schmerzlos  geworden  sind,  das  Mittel  gAiu  auszueetzeu  und  die  Krauken 
dnrcb  Schutz  vor  Erkhltnn^'cn  ,s.  n.]  vor  Kczidivcu  tnüglich^t  zu  bewahreu. 
Treteu  aber  doch  neue  Suhmerzeii  ein,  ho  jribt  uiau  gleiub  wieder  Saltzjl- 
siluro,  Aspiriu  oder  ein  ähnliches  Mittel  in  giüßerei-  Dosis  und  kann 
dann  sebr  häutig'  auch  das  Kezidiv  sotort  wieder  beseiti};eu.  Kur  in  den 
Fätlen,  wo  geringe  Gclenkbe»chwerden  tortdauern,  kann  man  aueh  kleine 
Dosen  der  oben  genannten  Mittel  längere  Zeit  fortnehmen  tassen. 

Leider  ist  die  Wirksamkeit  der  öalizylpräparate  bei  der  Polyarthritis 
Überhaupt  eine  besehriinkte.  Neben  zahlreichen  Krkrankungen^  die  rasch 
und  gUustig  verlaufen,  beobachtet  mau  sehr  häufig  aurh  Polyarthritiden, 
bei  denen  die  Wirkung  der  Salizylpniparate  von  Anfang  au  versagt  oder 
wenigstens  sehr  bald  nachlaßt.  Derartige  Fälle  stellen  oft  au  die  Geduld 
des  Arztes  und  des  Kranken  grolle  Anforderungen.  Namentlich  die  Fälle, 
wo  sich'  die  Erkrankung  in  einem  oder  in  wenigen  Gelenken  festsetzt, 
werden  von  der  ÖalizylsUure  oft  fast  gar  nlebt  bccinfluUt.  Dann  läßt 
man  die  Salizylpräparnte  ganz  oder  weuigfitcnt;  eine  Zeitlang  beiseite  und 
geht  zti  einer  anderen  Behandlung  Über.  Von  inneren  Mitteln  ist  nicht 
viel  zu  erwarten.  Wirksamer  sind  äuliere  Anwendungen,  vor  allem  die 
BiEttsohe  Stauung  iGuminibänder  oberhalb  der  befallenen  Gelenke,  tilglicb 
Yi — *S  Stunde  und  längen,  ferner  örtliche  beiße  Umschlüge,  Lmschläge 
von  SOproz.  Alkohol  u.  dgl.  Aueh  die  äußert:  Anwendung  resMtrbier- 
barer  Salizylprüparato  Mesotau,  Uheiiiuasau,  Saliti  kann  versucht  werden, 
doch  muß  man  sieli  vor  den  leirbt  ointvetenden  Hatitent/.Uudungen  in 
acht  nehmen.  Geht  die  Kraiikht'it  in  ein  mehr  ehruuischea  Stadium 
Über,  80  kommen  allgemeine  und  Örtliche  Svhiritikuifn  iHvißluftbUder, 
elektrische  Gllthlichtberttrablungen,  Kinpacknngen  mit  erhitzter  Moorerde^ 
mit  Fuugo  n.  dg),  in  Hctracbt.  Auch  die  (jalianisathn  und  die  Massage 
der  Gelenke  kann  von  Nutzen  »ein.  Vor  der  zu  frühzeitigen  Anwendung 
warmer  Hader  ist  im  allgemeinen  zu  warnen,  da  hiernach  oft  erneute 
Schmcr/en  in  den  Gelenken  eintreten. 

Von  nicht  zu  unterschätzender  Wichtigkeit  i.st  die  allgemeine  ///y- 
(jienisch'diätetische  BelmmiUing  der  Kranken.  Vor  allem  ist  durchaus  tilr 
eine  glcichniitUige  Zimnicrwärmc  zu  sorgen,  da  erfahrungsgemäß  Kälte, 
ZogluH:,  Nässe  u.  dgl.  sehr  bäußg  einen  schlechten  Einfluß  auf  die  Krank- 
heit  haben  und  neue  Schmerzen  hervorrufen.  Die  Kranken  sind  daher 
warm  zu  hallen.  Zuweilen  wirken  auch  Watteeinwickluugeu  der  er- 
krankten Gelenke  sehr  wohltätig.  Stärker  befallene  <Telenke  werden  oft 
zweckmäßig  in  festen  V^erliänden  ruhig  gestellt,  Besonders  wichtig  ist 
es,  daß  die  Kranken  auch  in  den  leichtesten  Fällen  volUtäudig  das  Bett 
htUen  und  daHselhe  ja  nicht  xu  früh  verhaxtn.  Wir  lassen  die  Patienten, 
wo  möglieh,  noch  8  Tage,  nachdem  .'*ie  sehmerzfrei  sind,  im  Bette  liegen. 
Durch  zu  frühzeitiges  Aufstehen  werden  sehr  oft  Rezidive  herheigefllhrt, 
—  Was  die  Ih'tit  anlangt,  so  ist  vurzngsweise  Milcfi  zu  cmpfchlcr,  da- 
neben leichte  Suppen,  Eier  und  etwas  Fleisch.  In  Frankreich  ist  eine 
aosschlieBlicho  Milchdiät  als  Heilmittel  gegen  die  Polyarthritis  gerühmt 
worden;  doch  dürfte  ein  derartig  einseitiges  Verfahren  nicht  empfehlen»- 
wert  «ein. 

Über  die  BchnnfUuug  der  Komplikationen  und  Nachkrmikheikn 
braueben  wir  niehts  hinzuzufUgen,  da  dieselbe  ganz  nach  deu  in  den  be- 
trotfenden  Kai)iteln  besprochenen  Kegeln  geschieht.  Vielfach  erörtert  ist 
die  Frage  Über  den  etwaigen  ICinflüß  der  ^(üi^tjlpräparnte  auf  den  Ein- 
tritt von  KompUhidaneity  namentlich  der  Herzkomplikationen.  So  viel 
steht  fest,  daß  letztere  dnrehaos  nicfit  sicher  durch  die  Balizylhobandlung 
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verhütet  werden  können  nnd  oft  genug  anch  während  dieser  Bebandlnng 
eintreten.  Audererscitä  glauben  wir  nfaer  doeb,  daß  die  beträchtliche  Ab- 
kUr/niifr  des  {jeaamteu  KraukheitsprozesacB  durch  die  SalizyUäuro  die 
Wahrschcinliclikeit  der  Entwicklung  einer  Endokarditis  etwas  verringert. 
Ist  aber  eiue  Herzknmplikatioii  oiniiiiil  eingetreten,  ao  hat  die  SalizyU 
Bäure  keinen  weiteren  nemieBKwertcu  EinflulJ  auf  dieselbe. 

Von  Hedeutung  ist  aueh  die  Frage  iiacb  der  \Virki*Hmkeit  der  Salizyl- 
säare  bei  den  sobweren  Formen  des  Gelenkrheumatismus,  namcDtlich  bei 
der  xerebralen  Furm.  In  dieser  Beziehung  ist  zniiäeböt  zu  bemerken,  daß 
der  'Zerobralrhcflmatisams«  tibcrbaupt  seit  Kiul\Jbrung  der  Salizyl- 
bebandlung  viel  ncltciier  geworden  zu  sein  scbeint.  In  der  Zeit  vor  der 
Einitibruug  der  Salizylbehandlung  kam  in  Leipzig  fiist  in  jedem  Jahr  ein 
Fall  von  llvperpyrexie  vor.  Seitdem  habe  ieh  unter  vielen  Hunderten 
von  Pulyartiiritiden  nur  noch  ganz  vereinzelte  Hyperpyrexien  beobachtet. 
Bei  einem  bereits  mit  hyperpyretiseben  Erscheinungen  znr  Beobachtnng 
kommenden  (vorber  nieht  mit  Salizylsäure  bebandelten  Falle  sah  ich  trotz 
groBer  Gaben  derselben  keinen  P>folg.  Immerhin  winden  wir  die  Salizyl- 
prUparate  aucli  feriicrbiii  in  erster  Linie  versnchen,  daneben  freilich  vor 
allem  energiseh  kühlt  Btider  anwenden,  durch  welche  jedenfaUs  am 
raschesten  der  gefährlieben  Einwirkung  der  abnorm  hohen  Eigenwärme 
entgegengewirkt  werden  kann.  Reixutitlel,  vor  allem  Kampfer^  dürfen  in 
solchen  schweren  Fällen  nicht  gespart  werden. 

Aueli  hei  den  sch/mrit  l/fitfmrrh/tffmJirn  Formen  sind  zunilcbst  die 
8alizyl]iräparate  anzuwenden.  Die  lerchteren  hämorrhagischen  Erkran- 
kungen beim  (lelenkrbeumatismns  [hämorrhagisehc  Urticaria)  bL'dtlrfen 
keiner  beöcmderen  Behandlung. 

Geht  die  akute  EulzUuduug  iu  einzelnen  Gelenken  in  eine  chrotiische 
OeUnksteifigkcit  nnd  (ichuhnchitrlliiiig  Über  ^Handgelenk,  Sehultergelenk), 
so  ist  die  Behandlung  dieselbe,  wie  beim  ohrouiecheu  Gelenkrheumatis- 
mns.  Die  besten  Erfulge  erzielen  BiKusebe  Stauung,  Ürtliebe  HiizeJinwen- 
dnngcu  (heiße  Luft,  Kang4),  GlüLliebt, ,  allgemeine  Sehwitzin-ozeduren, 
Massage,  pufisive  Bewegungen,  Galvanisation  u.  dgl  Anlierdem  kommen 
in  soleheu  Fällen  aucb  die  warmen  Bofhi-  iTepiitz,  Wiesbaden  u.  a.)  in 
Betracht  (s.  das  folgende  Kapitell.  Diese  Bilder  werden  aucb  häufig  als 
zweckmäßige  Sachhir  nacb  ttbcrstandener  Krankheit  verordnet.  —  Die 
nachbleibenden  Muskclatrophieii  und  Mu:ikeHähmungen  heilen  am  rasche- 
sten unter  einer  elehtrischcu  l3eh(ni(Uiiiig. 

Die  Prophyhjfi  dcfi  ihlcnkrhi'unmtkmus  besieht  vor  allem  in  der 
Vermeidung  aller  jener  •  rheumatischen  Schädlichkeiten«  [Erkältung, 
Nässe),  deren  EiuHuB  auf  die  Entstehung  der  Krankheit  nicht  zu  leugnen 
ist.  Namentlich  mUssen  Personen,  die  bereits  einmal  eine  Polyarthritia 
darebgemacht  haben,  sich  in  dieser  Beziehung  besonders  in  acht  nehmen, 
da  ihre  Neigung  zur  Erkrankung,  wie  erwähnt,  eine  entschieden  ge- 
steigerte ist.  Diese  Vorsieht  scblieHt  aber  keineswegs  aus,  daß  sie  durch 
kalte  Abreibungen  u.  dgl.  die  Emptindliehkeit  ihrer  Haut  gegen  Erkäl- 
tungen abzustumpfen  suchen. 
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Zweites  Kapitel. 

Die  chronisclie  Polyarthritis  (chronlNclier  Uelenk- 
rheuniatismas). 

BefifriffsbestimmaiiÄ  und  Ätiologie.  Über  das  Wesen  und  die  Ur- 
sachen der  chroitischrii  Puhjarihrituk}*  sind  unsere  KenntuisHC  trotz  der 
(großen  Häufigkeit  der  hierher  gelHjri^eu  Erkruukaii^eii  uoeli  sehr  gering, 
Lasten  wir  die  titbvrkvhisf-u  und  die  ijonnrrhnischen  Geleukaflektiunen 
mit  ihrer  teststehendeo  Ätiologie  beiseite,  «o  sind  wir  bei  fast  allen  Übrigen 
polyarthritiscben  Erkraukaugen  in  ur^ächlicbei'  Hinsicht  bucbstenä  auf 
Vermutungen  angewiesen.  KUr  eine  lieihe  der  hierher  gehörigen  Krank- 
heitäfiille  eräoheiut  die  Aiin?ihmc  durchaus  naheliegend,  daß  es  ^ich  nm 
denselben,  nur  in  ehrcmiseher  l''orn)  aultreteuden  KrankbeitäproKeÜ  han- 
delt, wie  bei  der  akuten  rolyartbritiö.  Kiir  diese  Fälle  wäre  öomit  der 
alte  niid  «uch  jetzt  noeli  häutig  gebrauehte  Name  de»  »chromschen  Oe- 
leiikrheufitatismtis*.  ganz  gereebtferttgt.  Besonders  dentlicb  zeigt  sich  die 
ätiologische  Verwandtschal^  zwischen  akuter  und  chronischer  Tolyartbritis 
in  den  Fällen,  wo  sich  die  andauernde  chronische  Gelenkerkrankang  un- 
mittelbar an  einen  oder  an  iritderhoHe  alntte  (ifl^nlrftcumutismen  an- 
schließt. Hier  kann  es  kaum  zweifelhaft  sein,  daB  es  dieselben  spezi- 
fischen Krankheitserreger  wie  bei  der  akuten  rolyarthritis  sind,  die  sich 
in  den  Gelenken  dauernd  festsetzen  und  die  cbronisch-entzllndlichen  Ver- 
Undcrnngcn  hervornifcn.  Derartige  Fälle  sind  nicht  sehr  selten.  Sie 
kommen  in  leichteren  und  ebenso  auch  in  den  schwersten  Formen  vor, 
für  welche  letzteren  die  doch  nur  von  den  äußerlieben  auatomiscbcn  Ver- 
hältnissen bergenummene  Bezeichnung  'Arthritis  dcfoniiaus=  in  Jeder  Be- 
/jehun;^  vciUkonirneii  paßt.  Allein  diese  Fälle,  din  sich  aus  einem  si<'lieren 
akuten  (iclenkrhenmatismus  heraus  entwiekcin,  sind  immerhin  selten  im 
Verhältnis  zur  großen  Mehr/.alil  der  chrouiseben  Polyiirthritiden,  die  sich 
von  vom  herein  in  ganz  langsamer  und  schleichender  AVeJse  entwickeln. 
Wohl  k()nncn  wir  vermuUn,  daß  auch  liier  zum  Teil  dieselben  Schädlich- 
keiten wirkt«am  sind,  wie  bei  der  akuten  Polyarthritis,  aber'  ein  sicherer 
Beweis  liegt  nicht  vor.  Am  ehesten  wird  man  noch  geneigt  sein,  von 
einer  »chruniscJt-rhtiiinafisch'i'n  Poiifa/tknliü*  dann  zu  8pre<'beu,  wenn 
man  wenigstens  die  äußeren  sog.  ' ihm ma fischen  SchfuUichkciten*  als 
wahrscheinlich  wirksam  annehmen  kann  [häufige  Erkältungen,  Dureb- 
näasungcn,  Wohnen  und  Arbeiten  in  feuchten  kalten  Lokalitäten,  in  neu- 
gebauten Häusern  u.  dgl. .  iJalier  ist  man  auch  geneigt,  gewisse  Benifs- 
arten  {Wäsehcrinnen  u.  a.)  als  dem  rbrouiscbeu  Gelenkrheumatismus  be- 
sonders ausgesetzt  zu  betrachten  und  hat  den  chronischen  Geleukrhcuma- 
iismusals  »Arthritis  pauperuni<  mit  einigem  Recht  der  »Gicht  der  Ueieben« 
(d.  h.  der  Arthritis  ni'atrca)  gegenübergestellt.  Der  Name  *  Arthritis  chran. 
(ieformnms*  ist  kein  ätiologischer,  sondern  ein  auatomiseber.  Er  soll  auf 
die  starken  > deformierenden«  Veränderungen  in  den  Gelenken  hinweisen 
und  wird  daher  nur  ftlr  die  schwereren  Erkrankungsformen  gebraucht, 
während  man  die  leieJiteren  Formen  ohne  erhehlicberc  auatomiscbc  ftto- 
rnngen  als  einfache  »chronische  Folyarthritis*  oder  —  nach  dem  soeben 
Gesagten  —  als  >einfachen  chronisehen  lielenkrhenmtisnms«  bezeichnet. 
Unter  dem  Namen  der  Arthritis  deformans  werden  aller  WahrscheinUcb- 
keit  nach  ätiologisch  recht  verschiedenartige  Erkrankungen  zusammen- 
gefaßt.    Vor  allem  ist  cb  wichtig,  die  chromsdi-gichtischen  Gelenkerkran- 
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eiocr  oft  mit  starken  Erreguugs-  und  Äu^^stzut^tandeit  verlmuilenen 
MolancboHo  oder  einer  allgemciueu  Verwirrtbeit  auf.  Ihre  Prognose  ist 
fast  immer  gltnstig. 

6.  Ändere  innere  Organe.  Von  den  bereits  besprocbeuen  Er- 
krankungen des  Herzens,  der  serösen  Hiiute  und  des  Gehirns  abgesehen, 
sind  die  Übrigen  inneren  Orgaue  beim  Geleukrbeumatismna  nur  selten  in 
bemerkenswerter  Weise  beteiligt.  Lobätf  Pnintmouien  kommen  nur  in 
besonders  schweren  Füllen  vor;  man  beobachtet  sie  aber  dann  znweilen 
in  ziemlieh  groÜer  Äusdelinung,  so  daß  sie  eine  starke  Dyspnoe  herror- 
rufen  klinnen.  Ihre  AbheiUing  nimmt  gevviihnlich  eine  /.ieudich  lange 
Zeit  in  Anspruch.  Ob  es  sich  hierbei  wiiklieh  um  spezifische  >rben- 
raatisL'hc  Pueumonicu»  handelt  oder  nm  Komplikationen  mit  gewöhnlicher 
lübärcr  Pueumouie,  ist  noch  nicht  sicher  entschieden.  Unter  Umständen 
entwickeln  sich  bei  schweren  Gelenkrheumatismen  auch  gewöhnliche 
lobuläre  Aspirationspnenmonien.  Akute  Nephritis  ist  einige  Male  mit 
Sicherheit  beobachtet  worden,  aber  iuimerhiu  sehr  selten.  Die  Mih 
kann,  wie  schon  erwiUint,  in  niancluMi  Füllen  etwas  anschwellen;  in 
der  Kegel  ist  alier  ein  deutUt:her  MiUtumor,  wie  bei  anderen  akuten 
Infektionskrankheiten,  nicht  nacliweishar. 

7.  Konstitutionelle  Symptome.  Während  der  Allgemeinzustand 
der  Krauken  in  vielen  Fällen  nur  wenig  betroffen  wird,  scheint  der  Ge- 
lenkrheninatismaa  andererseits  zuweilen  auch  einen  eigentUmlicben  Rin- 
lluß  auf  die  Gesanitkoustitution  auszuüben.  Dies  kann  sich  namentlich 
in  dem  Auftreten  einer  auffallendeu  Anäinir  zeigen,  die  wir,  aucli  ohne 
daß  eine  Jlerzkomplikation  vorlag,  wiederholt  beobachtet  haben.  Bei 
den  gewöhnlichen  Fällen  von  Polyarthritis  findet  man  im  Blute  meist  eine 
geringe  Leukozytose.  —  Kine  andere,  weit  gefährlichere,  aber  sehr  seltene 
Küiuplikation,  die  hier  noch  einmal  kurz  erwähnt  werden  muß,  ist  das 
Auftreten  einer  (illgemiinen  hümorrUugisvUrn  Diathese,  welche,  fast  immer 
mit  hi>bem  Fieber  und  schweren  Allgcmeinsyniptomcn  verbunden,  meist  zum 
Tode  fuhrt.  Derartige  Fälle  gehören  wohl  alle  zu  den  schwereren 
septischen  Infektionen, 

Vorlauf,  Daner  uud  Prognose.  Der  akute  Gelenkrheumatismus  darf 
im  allgemeinen  als  ein  gUnMiij  verlaufendes  Leiden  bezeichnet  werden, 
da  die  Kranklieit  als  solche  in  der  Kegel  in  Heilung  übergeht.  Nur 
bei  einer  sehr  kleinen  Anzahl  der  Fälle  tritt  unmittelbar  ein  ungünstiger 
Aungamj  ein,  sei  es  durch  schwere  akute  llerzkomplikationcn  [PerikarditisJ, 
oder  durch  die  Entwicklung  Jener  seltenen  schweren  F^ormen  des  Gelenk- 
rheumatismus, die  mit  Ihjperpgrixic  oder  mit  einer  alhjemeinen  fttinior- 
rhagischvn  Vinthese  verbunden  sind. 

Die  Oesamtdauer  der  Krankheit  wechselt  sehr,  je  nach  der  Schwere 
der  Erkrankung.  Ks  gibt  leichte  Fälle,  welche  nach  wenigen  Togen 
vorübergehen,  und  andererseits  sehr  langwierige  Fälle,  die  wochen-  und 
monatelang  dauern,  weil  immer  wieder  von  neuem  KUckfUlle  in  diesem 
oder  jenem  Gelenke  auftreten.  Diese  letztere  Form  zeigt  sich  hei  ge- 
uanercr  Betrachtung  des  gesamten  Krankbeitsverlaufcs  und  insbesondere 
der  Tenipcralurkurveu  oft  sehr  deutlich  zusammeugesetzt  aus  einzelnen 
Anfällen.  In  jedem  solchen  Anfalle  (s.  Fig.  9)  steigt  die  Temperatur  einige 
Tage  lang  an  und  geht  dann  allmählich  wieder  zarllck,  so  daß  die  Ge- 
samtdaucr  eines  Anfalles  etwa  7 — 1.^  Tage  dauert  Es  folgt  ein  fieber- 
freies Intervall  von  einigen  Tagen,  darauf  ein  erneutes  Ansteigen  der 
Temperatur  nsw.  Dem  neuen  Auftreten  des  Fiebers  entspricht  meist  eine 
neue  in  einem  oder  in  mehreren  Gelenken  auftretende  Gelenkerkraukung 
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crhiilt  ein  zottiges  Auaseheu,  manche  der  Zotteu  können  sekundär  ver- 
knücliern,  sich  ablÜHen  und  zu  freien  »Gelenkkörpern«  werden.  An  den 
Gelenkknorpeln  treten  cbeafalU  entzündliche  Neubildungen  und  Wuche- 
rungen auf,  die  zum  Teil  aber  wieder  zerfallen  und  zu  immer  tiefereu 
^substan/verlusten  fllhreu.  Vutii  Knnrpel  greift  der  Prozeß  auf  die  Knoehcn- 
eodcn  Über,  und  so  werden  scblictilicb  oft  die  Gcleukcuden  der  Knoehen 
zu  einem  großen  Teile  vollständig  zerstört-  Nicht  selten  nimmt  an  den 
Gelenkendell  der  Knochen  auch  das  Periost  durch  eine  ossißxierende 
Fen'ostitiji  tui  der  Erkrankung  teil.  Sehr  hüutig  sclireitet  der  Prozeß  auch 
weiter  auf  die  beuachbarten  Sehnen  und  Sehnenscheiden,  Schlcimbeutd 
usw.  fort.  Bei  der  mikro^kopi<ichen  Unkr-iucbung  der  erkrankten  Ge- 
lenke findet  man  einen  fibrilläreu  Zerfall  der  KuorpclgrundsubBtanz,  da- 
neben an  den  Kuorpclzelleu  einerseits  Wucberuugs-  und  Teiluugsprozesse, 
andererseits  Untergang  der  neugebiJdetcn  Zellen  durch  einfachen  und 
fettigen  Zerfall. 

UaB  die  normale  Formation  des  Gelenkes  durch  alle  diese  Vorgänge 
schließlich  fast  vollstUndig  untergeht,  Ist  selbstverstUndlich.  Die  Gelenk- 
enden  werden  immer  mehr  und  mehr  zerstört,  nehmen  neue  Stellungen 
zueinander  ein,  indem  sieh  durch  Abschleifung  der  zugekehrten  Teile 
ncne  Gclenkllächcn  bilden.  Außen  wird  das  Gelenk  meist  immer  mehr 
und  mehr  verdickt,  was  um  so  mehr  hervortritt,  als  die  uimjeiiciuiefi  Mus- 
keln einer  Mrüi-hHichm  Atrophie  vcrfaUvu.  Ausanienluiigcn  von  Syuovial- 
äUssigkeit  fehlen  häutig  wiibrund  der  ganzen  Krankheit,  können  sich  aber 
zuweilen  (z.  U.  in  den  KnicgelenkeDi  auch  in  betrilchtlichem  Maße  ent- 
wickeln. Sehr  oft  kommt  es  in  den  befallenen  Gelenken  zu  mehr  oder 
weniger  vollstündigen  Änkyloseii  und  Kontrakturen  fs.  u.). 

Klinische  Symptome  nud  Krankheitsverlanf.  Die  klinischen  Sym- 
ptome der  cbroniseficn  Arthriti.s  bieten  im  einzelnen  ein  sehr  einfaches 
nnd  gleiditiirmigea  Rild  d:!r.  Sie  beziehen  sich  fast  ausschließlich  auf 
die  Ürtlichen  Störungen  und  hilngen  uumiltclbar  von  diesen  ab.  Große 
Verschiedenheiten  bietet  aber  der  Oesamtverlauf  der  Krankheit  dar. 
Manchmal  beschränkt  sich  die  Arthritis  nur  auf  ein  Gelenk  oder  auf 
wenige  Gelenke,  manchmal  Averdcn  schließlich  fast  alle  Gelenke  befallen. 

Abgesehen  von  dfn  Fallen,  die  aus  einer  akuten  Polyarthritis  hervor- 
gehen, beginnt  die  Krankheit  meist  ganz  atlnuiblich  und  schleichend. 
Schmerxen  im  Gelenk,  namentlich  bei  Druck  und  Bewegungen,  sowie 
Steifigkeit  desselben  sind  die  ersten  subjektiven  Krach  ein  ungen.  Die 
Steifigkeit  fällt  am  meisten  auf^  wenn  das  Gelenk  vorher  eine  Zeitlang 
sich  in  Knhc  befunden  hat,  nud  ist  daher  gewöhnlich  des  Morgens  nach 
dem  Aufwachen  am  größten.  Die  Schmerzen  strahlen  oft  liings  der  Ex- 
tremitäten aus  und  haben  einen  brenncndeu,  seltener  einen  neuralgischen 
Charakter.  Auch  in  den  spiltereu  Stadien  der  Krankheit  treten  die  hef- 
tigen Schmerzen  nur  bei  Bewegungen  in  den  erkrankten  Gelenken  ein, 
während  sie  bei  völliger  Kürperrube  meist  nachlassen  oder  ganz  aufhören. 
Außer  eigentlichen  Schmerzen  beobachtet  man  nicht  selten  im  Beginn 
der  Krankheit  eigentümliche  Pariisthesicn  und  ähnliche  nervöse  Symptome, 
namentlich  in  den  Fingern.  Sehr  frühzeitig  nimmt  die  He fnnpmys fähig- 
keit  in  deu  erkrankten  Gelenken  ab,  anfangs  infolge  der  Schmerzen  und 
einer  gewissen  reflektorischen  Hemmang  und  Unsicherheit  der  Muskel- 
aktion,  später  infolge  der  rein  mechanischen  Behinderungen  und  der  sich 
ansbildendeu  Muakelatrophie. 

Bald  nach  Beginn  der  erwähnten  Beschwerden  treten  in  allen  schwe- 
reren   Fällen    auch    die    objektiven    Veränderuntfvn    an    den   erkrankten 
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Qeicnktn  hervor.  Die  Gelenke  eracbeineu  liäußg  auf^^etriebeü  und  ver- 
dickt, uud  bei  pasaiven  Bewegungen,  welche  sehuicrzliaft  und  oft  Bur  in 
geringer  Auadcnnnn^  ausftlhrhar  sind,  hllrt  und  fülilt  mau  das  Knochen 
und  Kniracitcii,  das  duri^h  die  Reibung  der  rauhen  uud  unebenen  Gclenk- 
itüchcn  gegeneinander  hervorgerufen  nnd  sehr  oft  auch  von  den  Patienten 
selbst  wahrgeudnimen  wird.  Bei  der  chroniacheu  Arthniis  sicca  fehlt 
oft  jede  stärkere  Schwellung  des  Gelenkes.  Trotzdem  treten  die  Schmerx- 
buftigkeit,  die  Krepitation  und  die  Hemmung  der  Beweglichkeit  meist 
deutlich  hervor.  In  anderen  Fällen  bilden  sich  dagegen  reichlichere 
seröse  Erlässe  in  den  Gelenken,  am  stärksten  gewübnli<-h  in  den  Knie- 
gelenken. Die  hierdurch  ent- 
stehenden Anschwellungen  der 
Gelenke  zeigen  oft  mehrfache 
Schwankungen.  Die  Exsudate 
werden  zeitweise  resorbiert,  um 
dauu  von  neuem,  oft  in  verstärk- 
tem Malle,  wieder  aufzutreten. 

Mit  dem  alliiiählicheu  Fort- 
schreiten des  rrozcsses,  bilden 
sieb  meist  gewisse  ckaralcfct'ish- 
sche  Dvfornniätrfi  an  den  Gelen- 
ken ans.  An  den  TJänden  sind, 
sie  oft  am  auffallendsten  [s.Fig.  10). 
Die  MelakariKipiiMlangealgelenke 
sind  verdickt  und  aufgetrieben 
und  treten  um  so  mehr  hervor, 
als  der  Handrlk-ken  infolge  der 
Atrophie  der  Interossei  eingeson- 
ken  ist.  Indem  die  Basis  der 
ersteu  l'halaugeu  schräg  nach  aln 
^viirts  rUckt,  gelangen  die  Finger 
tiuiiH'T  mehr  und  mehr  in  eine 
Sublaxationsstellung  hinein,  sind 
gegen  den  llandrUcken  gebeugt 
und  anÜcrdem  uluarwUrtd  ver- 
schoben, so  daß  sie  manchmal 
sogar  Übereinander  zu  stehen 
kommen.  Die  Uohlband  ist  oft 
grnbig  vertieft,  und  auch  nn  den 
rhalangealgelenken  finden  nicht 
selten  Verschiebungen  statt.  Zwi- 
schen erster  und  zweiter  Phalanx 
findet  sich  oft  ein  dorsalwUrts  offener  stumpfer  Winkel,  während  die 
Endphalangen  die  Neigung  haben,  sich  bei  gestreckt  lileibender  zweiter 
Phalanx  zu  beugen.  Trotz  dieser  Veränderuugen  können  viele  Kranke, 
zumal  die  Beweglichkeit  des  Daumens  relativ  gut  bleibt,  mit  ihren 
Händen,  wenn  auch  mtlhsam  und  laugsam ,  noeh  feinere  Uaudarbeit 
macheu,  schön  schreiben  u.  dgl.  Zu  wirklichen  Ankylosen  in  den  kleinen 
Fingergelenken  kommt  es  bei  der  Arthritis  deformans  fast  niemals.  — 
In  den  Klknbogemjeleidcn  bilden  sich  oft  starke  Auftreibungen.  Die 
Vorderarme  geraten  meist  in  eine  Pronations-  und  zugleich  in  eine  mehr 
oder  weniger  starke  Beugekoulraktur.  Aueb  in  den  ScfiuUergelettken 
nimmt  die  Beweglichkeit  immer  mehr  und  mehr  ab,  so  daß  die  Arme 
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Fig.  10. 

Aii»«lioii  dvr  Uind  u  eintini  FaUo  Toa  lktigjkhri|[>>r 
Aithritli  defoTin&ft;^    (Eigene  Beubae)iluii|[ ) 


Der  chroDiscbc  GeleDkrheainatismua.    Klio.  Syinptome  n.  Ki-aukbeitsTerlftuf.    135 

sehließlieh  fast  gar  nicht  mehr  gehoben  werden  könncD.    Dabei  entsteht 
eine  Adduktiouflkuutraktnr. 

An  deD  unleren  EstremitStcn  werden  die  Hüft-  und  Knmjdatke 
in  der  Uepel  stärker  bcfalleu  als  die  Fuügeleuke.  Die  kleinen  Zehen- 
geletde  bleiben  in  der  Kegel  vliUig  verschont.  In  den  grÖÜereu  Ge- 
lenken handelt  es  sich  bald  mehr  nm  die  elironisch-ankylosierendo  Form 
der  Arthritis  mit  Sidirunipfuui^  des  Bandapparates,  bald  mehr  um  chro- 
nisch-hypcrplastieche  ZuBtiindc   und  Herüse  Exsudntioii.     Sind   die  üe- 


1-ig.  11. 

FolyRrtliritü  cluonic»  d»ri>maji«  mit  Euiitrttktuf  dar  HbA-  und  Xiii«0«laiik«. 
(Erluter  neilutiiiw:hi>  Kllalk.) 


lenke  der  unteren  Extrem itüten  in  ßtUrkerem  Maße  befallen,  eo  wird 
natllrlich  das  Aufstehen  und  Gehen  immer  schmerzhafter  nnd  unbe- 
lioSfener  und  ist  BchlieUlieh  nur  noch  mit  fremder  Hilfe  oder  vermittelst 
Krllcken  möf^lich.  Sehr  oft  entwickeln  sich  in  den  Hüft-  nnd  namputliob 
in  den  Kniegelenken  aneh  starke  Jkwjckovtrukiurc^i^  die  nicht  mit  An- 
kylosenbildunK  im  Gelenk  verbunden,  sondern  rein  muskulären  Ursprungs 
sind.  In  solelien  Fiilleu  küuueu  die  Kranken  nur  mit  gebengten  (-kon- 
trakten«)  Beinen  im  üctt  sitzen  (s.  Fig.  11).  An  den  Hllt^f^elenkeu  bilden 
sich  znwcilen  Subluxationen  aus,   so    daß  der  Femurkopf  nach    hinten 
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nnd  oben  rückt.    Äholichea  beobachtet  man  in  eebr  schweren  Fällen  auch 
am  Kuiegeleok. 

Sehr  werti'olic  Anfscbltissc  Ober  die  Art  nnd  Ansbreitnn^  der  £i- 
kranknng  liefert  die  liönttjetmnlcrsvchuttg  der  befallenen  Gelenke  (s. 
Fig.  12j.  Sie  zei^  mit  ^oBer  Deutlichkeit,  daß  der  Prozeß  aufang^ 
nur  die  Gelenkbänder  und  die  Kapsel  betrifft.  Erst  Bpäter  werden  die 
Gelenkknorpel  verdickt,  aofgefasert  und  rissig  und  dann  zeipn  sieb 
ausnahmslos  auch  in  den  Geleokendeu  der  Knochen  deutliche  ätraktor- 
veriindeningen  fOsteoporose  n.  dgl.]. 


Fig.  12. 

0  Vwthnllmnng  äft   Oolf'DkttiiilleD.      (■  Vndvntlirlir  IJiari'Mi   der    einii-ln*iii   lUndirDruil^iiijrkan   inrolg«   tob 
VrrdickHiigrn  und  Venracbinngfii.     r  »rkrtLiBtnanK  der  PbklftngcD.    d  Hoblnamtioiira. 


Je  nach  der  Ausbreitung  der  Erkrankung^  unterscheidet  man  eine 
monartihuUire  und  eine  fiolyartikuläre  Form.  Die  erstere,  gewöhnlich 
mehr  zum  Itcreiche  der  Chirurgie  gerechnet,  hat  ibrcn  Sitz  am  häutigstcu 
in  einem  HüfUjdenh  [Malum  t^enile  c'oxae\  seltener  in  einem  A'mV  oder 
iq  einer  Schulter.  Die  polyartikuläre  Form  ist  die  eigentlich  eharak- 
teriBÜBchc  Form  der  Erkrankung.  Sic  beginnt  in  der  Mehrzahl  der 
typischen  Fälle  in  den  kleinen  Hand'  und  Fitnjcrgdenkcn.  Erst  später 
werden  ouch  die  größeren  Gelenke  nach  und  nach  ergriffen,  und  zwar 
im  allgemeinen  symmetrisch  in  beiden  KürpcrhälÜeii,  doch  immerhin  so. 
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dali  die  Afiektion  nicht  selten  :mf  der  einen  Seite  stärker  entwickelt  ist, 
a\»  auf  der  »nderen.  In  schweren  l'ällen  beteiligen  sich  auch  die  Ge- 
lenke  der  Wirbelwinde  an  der  Erkrankung,  wodurch  namentlich  die  Ke- 
weglichkeil  des  Kopfes  pehemmt  wird.  Ganz  oder  wenigstens  fast  ganz 
frei  bleiben  in  der  Hegel  die  Kiefergticnke. 

Seltener  sind  die  Fälle,  wo  sich  die  Gelenkerkrankung  vorzugsweise 
auf  die  anteren  KxtrcniitiUen  beschränkt,  während  die  oberen  lange  Zeit 
oder  sogar  ganz  frei  bleiben.  In  anderen  Fällen  wird  vorzugsweise  die 
Wirbelsäule  befallen  {SpomlyHtü-  deformnu^].  Ein  sehr  eigentümliches 
klinisches  Krankheitsbild  gibt  jene  Form  der  ebroniseben  Arthritis,  die 
ich  als  chronische  aukifUiskrende  Spondtflitis  hesehricben  habe,  wUhrend 
iu  Frankreich  der  von  V.  Marie  eingeführte  JCanie  >S|)ondylo8e  rhizo- 
meliqae«  gebräuchlich  geworden  ist.  Hierbei  kommt  es  allmählich,  von 
unten  nach  aufwärts  iortschrcitend,  ohuc  stärkere  Schmerzen,  zu  einer 
vülligen  Steipieit  lier  ynnxcn  WirhvhäuU-,  auch  der  üalswirbelsäule,  so 
daß  der  Kopf  schließlich  ganz  unbeweglich  int.  Werden,  was  zuweilen 
der  Fall  ist,  gleichzeitig  auch  die  Hüftgelenke  befallen  und  ankvlosiert, 
SU  sind  Kopf,  Itumpf  und  überschcnkel  vüllig  fest  und  steif  miteiuander 
verbunden.  Die  anderen  größeren  (lelonke  kiJnnen  ebenfalls  befallen 
werden,  bleiben  aber  auch  zuweilen  längere  Zeit  vüllig  verschont.  Üaß 
durch  die  völlige  Steifigkeit  des  Halses,  des  liumpfes  und  der  HUften 
ganz  eigentumliche  Modifikationen  der  Körperhaltung  und  des  Ganges 
entstehen  müssen,  liegt  auf  der  Hand.  Derartige  Fülle  V4in  »Versteifung 
der  Wirbelsäule'  sind  neuerdings  in  grülierer  Zahl  beschrieben  worden, 
wobei  sich  heraasgcstellt  hat,  daß  diese  chronischen  Erkrankungen  der 
Wirbelsäule  auch  nicht  alle  vollkommen  gleichartig  sind.  In  einem  Teile 
der  Fälle  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  wirklich  cbronisch-entzUnd- 
liche  Prozesse  an  den  Wirbelgclenkou,  während  in  anderen  Fällen  der 
Prozcli  nur  in  einer  langsam  fortst^h reitenden  VerknöchiTung  der  Zwisclien- 
wirbelseheiben  und  der  Längsbänder  der  Wirbelsäule  besteht,  wodurch 
die  ganze  Wirbelsäule  ulhuiUilieh  in  einen  festen  knöchernen  Stab  ver- 
wandelt wird.  Wertvolle  Aafschllisse  Über  die  Art  der  Erkrankung  hat 
auch  in  diesen  Fällen  die  RiniUjniinüersiti-kung  gegeben. 

AuIJer  den  Gelenken  sind  die  übrigen  Organe  des  Körpers  bei  der 
Arthritis  defonnans  meist  ganz  unbeteiligt.  Nur  die  MuÄ-ein  machen 
hiervon  eine  Ausnahme,  indem  jene  schon  oben  (vgl.  S.  122]  besprochenen 
arthrogcnc tischen  Muskelafraphien  (Intcrossci,  Schulterranskelu,  Wadeu- 
und  ObersehenkelmuHkulatar  usw.)  bei  der  Arthritis  deformans  stets 
anfs  deutlichste  nachweisbar  sind  und  meist  sogar  schon  auffallend 
frühzeitig  hervortreten.  Sehr  wichtig  sind  auch  die  begleitenden  Muskel- 
kontrakturen^ die  zum  Teil  sicher  mit  chronisch-entzUndlicben  Schrum- 
pfungsprozessen in  den  Sehnen  und  Faszien  zusammenhängen.  Zuweilen 
erscheint  die  Hiiui  über  den  befallenen  Gelenken,  besonders  au  der  Hand, 
eigentümlich  welk  und  schlaff,  dabei  aber  nicht  selten  gleichzeitig  glatt 
und  atrophisch.  Die  inneren  (htjntie  funktionieren  fast  immer  ganz 
normal.  Appetit  nnd  Verdauung  bleiben  gut,  abgesehen  von  einer  häu- 
figen leichten  habituellen  Verstopfuug.  Begleitende  Her ^kiappen fehler 
sind  selten  und  gewilhulich  nur  in  solchen  Fällen  vorhanden,  die  ans 
einer  akuten  Polyarthritis  hervorgegangen  sind.  Doch  haben  wir  sie 
vereinzelt  auch  in  den  von  vorubereiu  chronischen  Fällen  beobachtet, 
was  in  ätiologischer  Beziehung  nicht  ohne  Interesse  ist.  Gewisse,  zu- 
weilen zu  beobachtende  begleitende  Symptome,  wie  Kopfsehmerzen, 
kongestive  Zustände,  psychische  Depression,  Bronchitiden  n.  dgl.,  hängen 
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wohl  uicht  uuinittelbar  mit  der  Kraukheit  zasammeu,  sondern  sind  leicht 
erklärliche  sekondärc  KoI^eerscbeinuDgcn. 

Der  Gcsamtrerlauf  (1er  Arthritis  deformans  ist  ein  äaßcrst  rhrouischer. 
Die  Krankheit  kann  jähre-  und  selbst  jahrzehntelang  danern.  Kicbt 
»citeu  treten  scheinbare  Stillstände  de«)  Leideni;  ein,  so  daß  monntelaug 
oder  so^ar  noch  länger  keine  Neräudernng;  in  dem  Zustande  za  bemerken 
ist.  Anch  Itct^deran^cn  und  nene  mehr  akntc  oder  chronische  Verschlimme- 
rungen im  ^'e»aniten  KrankheitMy,ustande  oder  in  einzelnen  Gelenken 
kommen  nicht  selten  vor.  Im  allgemeinen  ist  jedoch  der  Verlauf  ein 
stetig  I'ortsclireitender. 

Die  Prognose  der  chronischen  Polyarthritis  und  Arthritis  defonnans 
ist  demnach  als  eine  uugUusti^e  zu  bezeichnen.  Heihiugen  sind,  wenn 
sie  Überhaupt  vorkommen,  äußerst  selten  und  höchstens  in  beginucndea , 
Fällen  zu  erzielen.  Günstig  ist  dagegen,  daß  das  Leiden,  namentlich  bei| 
geeigneter  Pflege  und  Behandlung  der  Kranken,  ott  so  langsam  verläuft, 
daß  der  Allgemeinzustand,  abgesehen  von  den  örtlichen  Beschwerden, 
sehr  lange  Zeit  wenigstens  ein  ertrilglieher  sein  kann.  Kine  unmittelbare 
Lebensgefahr  wird  durch  die  Krankheit  uicht  herbeigeführt.  Der  sohlicU- 
lichc  tödliche  Ausgang  erfulgt  entweder  infolge  zunehmender  allgemeiner 
Schwäche  oder  durch  zufällige  Komplikationen. 

Etwas  günstiger  ist  die  Prognose  in  den  leichteren  Fällen  von 
•  chronischem  Gelenkrlieuinatismns«,  wo  die  anatomisihcn  Veränderungen 
geringfügiger  sind  und  sich  mehr  auf  die  Synovialis  beschränken.  In- 
dessen sind  auch  hier  Heilungen  keineswegs  häutig,  und  die  allmühUclie 
Entwicklung  schwerer,  deformierender  Veränderungen  in  den  Gelenken 
ist  stets  zu  bcftlrchten. 

Therapie.  In  allgemein  diätetischer  Beziehung  sind  zunächst  alle 
diejenigen  Maßregeln  zu  orgreifen,  welche  die  Abhaltung  äußerer  Schäd- 
lichkeiten zum  Zwecke  haben.  Soweit  es  die  Verbältnisse  der  Kranken 
erlauben,  ist  eine  möglichst  trockene  und  warme  Wohnung  anzuraten. 
I'nter  Umständen  kann  sogar  mit  Rücksicht  auf  das  Klima  ein  Wechsel 
des  Wohnortes  wünschenswert  sein.  Die  Patienten  müssen  sich  warm 
kleiden,  ohne  jedoch,  was  häufig  geschieht,  sich  gar  zu  sehr  zn  ver- 
weichlichen. Die  Nahrung  muß  gut  und  kräftig  sein.  Besondere  Vor- 
schriften in  dieser  Beziehung  sind  nicht  zn  machen. 

Die  Behandlung  der  Krankheit  selbst  kann  zum  Teil  mit  inneren 
Mitteln  versucht  werden,  muß  aber  vorsugsweisc  außerdem  eine  ortliche, 
direkt  die  Gelenke  angreifende  sein.  Von  inneren  Mitteln  kommen  zu- 
nächst die  Sd/ixylpräjiaratc  in  Betracht.  Der  fortgesetzte  Gebrauch  von 
kleineren  Dosen  Aspirin^  Natrium  salic)flicnm  u.  a.  (etwa  !,•*» — 2,0  täg- 
lich; wird  von  manchen  Ärzten  empfohlen.  Ich  selbst  habe  von  diesen 
Mitteln  nur  selten  einen  Nutzen  gesehen  und  verordne  sie  daher  in  der 
Kegel  nur  bei  etwaigen  akuten  VerscliUninicruiigen  des  Leidens.  Von 
sonstigen  empfohlenen  Mittein  sind  noch  Jod  und  Arsenik  zn  nennen. 
Krstercs  wird  entweder  reiu  als  Jodtinktur  (mehrmals  täglich  einige 
Tropfen  in  schleimigem  Vehikel)  oder  besser  als  Jodkaliura  verordnet. 
Ich  selbst  habe  bisher  keine  nennenswerten  Wirkungen  vom  Jod  ge- 
sehen. Dagegen  sahen  wir  in  mehreren  Fällen  eine  seheinbnr  günstige 
Einwirkung  von  dem  fortgesetzten  Gebrauche  des  Arsn'H'^.  Man  ver- 
schreibt dasselbe  am  beste»  in  Pillen  zu  jo  <.),'>J2 — ü,l>>4  Acidum  nrse- 
nicosuni,  2  — 3  täglich.  Soll  eiu  Erfolg  erzielt  werden,  so  muß  das  Mittel 
mindestens  monatelang,  unter  Umständen  mit  kleinen  Uuterbrcchnngeu, 
— braucht  werden.    Endlich  kann  man  auch  mit  den  CofcAjV«;«- Prä  paraten 
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einen  Versuch  rauchen,  welcher  aber  meist  erfolj^toö  bleibe«  wird.  Eisen, 
China  und  Lebertbian  nind  zuweilen  durch  die  uilgeniein-koustitutionellen 
Verhiiltnisse  der  Kranken  an;;ezeig:t. 

unter  den  Örtliciieu  Be band hingsmetho den  nehmen  gegenwärtig  die 
Ueißlufibchaudlung  und  die  Uier^scfte  Stauung  den  ersten  Rang  ein.  All- 
gemeine und  örtliehe  Sehwitxproxetiurcti  dnrch  Hcißluftküsten,  elektriaebo 
GlUhliclitbäidcr  u.  dgl.  haben  zweifellos  in  maucben  Fällen  reebt  guten 
Erfolg.  Hieran  HcblicBcn  sich  die  heißen  nrihahcti  Vtuschliige  und  Ein- 
pachtmjat  (Moorerde,  Fango,  vereehiedene  8cblanim»orteu  u.  dgl.}.  Aucb 
die  liier'schc  Staiiujig  (Ulglieh  1—2  Stondcn  und  länger  in  verBchiedeücr 
Abstufung)  kann  von  gUustiger  Wirkung  sein.  Gar  zu  grolle  Hofiuungen 
darf  man  freilieb  in  schwereren  i'äilen  auch  auf  sie  nicht  setzen.  Ferner 
kummt  die  Massage  iu  Betracht,  wenn  auch  ihre  Erfolge  natUrlieli  nur 
selten  von  Dauer  sind.  Immerhin  vermag  sie  zuweilen  die  Kesorption  der 
cntzUndUcken  Exsudate  wcsentlicb  zu  beschleunigen,  vermag  ferner  die  Ex- 
kurdiontjfäbigkcit.  der  Beweguugeu  iu  den  Gelenken  zu  vergröliern  und 
endlich  durch  Kräftigung  der  Muskeln  eine  bessere  Beweglichkeit  und 
allgemeine  Stiirknng  der  Tatienten  zu  erzieleu.  Von  großer  Wichtigkeit 
sind  in  allen  Fällen  frühzeitig  zu  beginnende  und  methodisch  fortzn- 
Betzende  heiig ijmmistisvhe  Vf/fttufoti,  durcb  welche  die  Bewcgliidikeit  der 
Geleuke  fllr  lange  Zeit  nach  Möglichkeit  erbalten  bleibeu  kann.  Von 
guter  A\'irk«ng  ist  ancb  der  Fkktn'.sehe  Strom.  Sowohl  die  galvanische 
Behandlung  der  erkrankten  Gelenke,  als  auch  die  Faradisalion  der  atro- 
phischen Mujikeln  ist  oft  von  Erfolg  begleitet. 

Allgemein  gebräuchlich  bei  der  chronischen  Artbritis  ist  die  Auwen- 
dung  der  Bäder.  Wenn  die  Wirkung  derselben  auch  niebt  Überschätzt 
werden  darf,  so  ist  ihr  wohltätiger  Einfluß  iu  maniheii  Füllen  doch  nicht 
zu  leugnen.  Einfache  wanne  Wasaerbäder  oder  Sal/.bäder  ff) — 10  Pfund 
ins  Badj  künnen  fast  in  jeder  Haushaltung  eingericbtet  werden.  Von  den 
Kurorten  kommen  bei  der  Arthritis  defnrmaus  crfabrungsgeniilll  am  meisten 
in  Betracht:  die  indifferenten  Thermen  (z.  B.  TcpHtx^  M'ildbad,  Jiagax, 
Buden  in  der  Schweiz),  die  warmen  Koehsulzbädcr  iu  W'ie.sltadeii ,  die 
Kocfasalzsänerlinge  in  Oeijnhauseu  und  Nuuhiim  u.  a.  liecht  gute  Er- 
folge siebt  man,  namentlich  in  hcginnenden  Fällen,  auch  von  Moorhiidem 
(Elster,  Marienhall,  Franzensbad,  Aibling  n.  a.),  sowie  von  den  verschic- 
deuen  Sch!mtimt)ädern  (Fangobäder  n.  a.}.  Einen  verhältnismäßig  recht 
günstigen  Erfulg  haben  wir  wiederholt  auch  von  der  Anwendung  heißer 
Saftdbfiihr  gesehen,  welche,  nameutlich  örtlich  au  den  Händen  nnd  Flißen, 
auch  iu  der  Wohnung  der  Krauken  genmcht  werden  können.  Besondere 
Vorricbtungeu  hierzu  tindct  mau  in  Köstritx  und  Blaseiviix.  Bei  den  heißen 
Sandbädern  scheint  außer  der  Temperatur  auch  noeb  die  gleiehmäßige 
und  andauernde  Kompression  eine  günstige  Wirkung  zu  babcn. 

Ortliche  Einreibungen  der  Gelenke  mit  reizenden  (Spirituosen)  oder 
narkotischen  (Chloroformöri  Mitteln  wirken  durch  die  damit  verbundene 
Massage.  In  der  Praxis  sind  sie  nicht  ganz  zu  entbehren.  Dagegen  ist 
Einpinseln  mit  .Itultinktur  meist  ganz  nutzlos.  Auch  vuii  Ichlhgol  habe 
ich  niemals  einen  besoudereu  Nutzen  gesehen.  Mit  der  Darreichung  von 
Kareoticis  (Morphium  sei  man  bei  der  langen  Kraükbcitadauer  so  zurück- 
haltend wie  möglich.  Gerade  unter  den  cbronisclieu  Artbritiskranken 
gibt  es  leider  nicht  wenige  Morphinisten.  Man  versuche  daher  bei  stär- 
keren r^i'hmerzen  so  lange,  wie  möglich,  mit  Äniipgrin^  Aspirin  u.  dgl. 
auszukunnnen.  Auch  die  örtliche  Anwendung  resorbierbarer  Sulizylprä- 
parate  (Mesotan,  Rheumasan,  Saht)  kann  mit  Vorsieht  versucht  werden. 
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Alle»  in  allem  kninmt  eB  demancb  darauf  au,  durcli  den  Gebrauch 
der  angeflllirteu  Mitte],  mit  denen  mau  in  veradiiedener  Weise  abwechseln 
muß,  das  Kortsclireiten  der  Kninkheit  nach  Möglichkeit  zu  verzögern. 
Eine  ausdauernde  Hchaudlun;^  wird  diinn  in  vielen  Füllen  wenigstens 
darch  zeit^veilige,  nicht  ganz  unerhebliche  Erfolge  belohnt  werden. 


Drittes  Kapitel. 
Der  aknte  und  chroiiiselie  Mnskelrheniuatismns. 

(Myositis  oder  Myalgia  rheumatica.) 

ßegrifi'shestiniinnng  und  Ätiologie.  In  den  Muf^kcln  kunmien  primär 
entstandene  akute  Erkrankungen  vor,  die  allem  Anscheine  nach  enUünd' 
ficfier  Natur  sind,  nicht  selten  aus  AulaH  einer  einwirkenden  »rheumati- 
schen ScbUdlichkeit<,  einer  ErkUltuiig  oder  dergleichen  auftreten  und 
deshalb  naidi  Analogie  mit  dem  akuten  Gclünkrhcumatismus  als  »akuter 
Mu^heJrfteumali'f!tNit6-t  oder  Mf/oaÜis  rhcumaUvu  acuta  bezeichnet  werden. 
Daß  diese  Aifektinneu  ebenfalls  infektiüscr  Natur  sind,  ist  nü>glich,  aber 
doch  n<Kd]  vollständig  nnbestimmt.  Die  Analogie  mit  dem  akuten  Ge- 
lenkrheumatismus darf  nicht  za  weit  getrieben  worden,  weil  beide  Pro- 
zesse »ieli  imr  selten  kombinieren,  da  ferner  die  akute  Myositis  nicht 
>polymnsknIür<  ist,  sondern  sich  meist  [s.  u.)  auf  einen  Muskel  oder  eine 
Muskelgruppe  liescliränktj  da  sie  meist  gar  nicht  oder  höchstens  in  ge- 
ringem Grade  mit  Fieber  verbnndeu  ist,  und  da  sie  eudlich  fast  niemals 
zu  der  Entstehung  einer  akuten  Endokarditis  AnlnB  gibt.  Gemeinsam  ist 
beiden  Afl'ektioncn  also  nur  eine  gewisse  Ähnlichkeit  der  Symptome 
[Schmerz,  Bewegungshemmuug]  und  die  häufige,  über  freilich  anch  nicht 
immer  nachweisbare  > rheumatische",  d.  h.  in  diesem  Falle  mit  einer  70- 
kältung  /.usammcu hängende  Entstehnugaursache. 

Außer  dieser  echten  akuten  Myositis  gibt  es  aber  noch  zahlreiche 
Fälle  von  akut  auftretenden  Muskelschmerzen  (»Myalgien«),  bei  denen 
eine  objektive  Veränderung  am  Muskel  gar  nicht  nachweisbar  und  deren 
Deutung  daher  keineswegs  immer  leicht  ist  In  der  Praxis  bezeichnet 
man  auch  diese  Fälle  gewöhnlich  als  Muskelrheumatismus,  zumal  wcuu 
sie  sich  auf  rheumatische  Ursachen  zurückfuhren  lassen,  und  viele  der- 
selben mögen  in  der  Tat  nur  die  leichtesten  Grade  echter  entzündlicher 
Erkrankungen  darstellen.  Doch  ist  es  meines  Erachtens  auch  sehr  wohl 
möglich,  daß  irgendwelche  chcmisehe  oder  physikalisehe  Veränderungen^ 
in-  der  Musktisubstanx  (vielleicht  Änderungen  im  Aggrcgatzusiande  des 
MuskelplasmftB,  abnorme  GerinuungszustUndc?)  die  urtlidicn  Störungen 
bedingen.  Daß  Erkältumjfnirsnchen  hierbei  oft,  wenn  auch  nicht  immer, 
von  Einfluß  sind,  erscheint  uns  unzweifelhaft.  Es  gibt  Personen,  die  fast 
unfehlbar  nach  jeder  Einwirkung  einer  stärkeren  Zugluft  auf  den  Nacken 
einen  >steifcu  Üals«  bekommen,  andere,  die  sich  bei  jeder  Erkältung 
leicht  einen  Lumbago  zuziehen  usw.  Andererseits  können  aber  natürlich 
auch  andersartige  Schädlichkeiten  von  EinJluÜ  sein.  Hervorznhebcu 
sind  □amentlich  die  sehr  häutigen  traumaiischen  Muskehvh merzen,  d.  h. 
Schmerzen,  die  anf  einer  übermäßigen  Zerrung,  sehr  häufig  wahrschein- 
lich auch  auf  einer  Zerreißung  einzelner  Muskelfasera  beruhen  und  in 
den  meisten  Fällen  auf  zu  starke  Muskelanstrengung,  also  auf  an- 
strengende körperliche  Arbeit  zurückzuführen  sind.     Wer  viele  Patienten 
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aus  der  Khisa«  der  schwer  arbeitemlen  Bevölkerung  siebt,  kennt  diese 
Erkrankungen  zur  GcnUge. 'I 

Noch  unsicberer,  als  die  AbgrcuzuuR  des  akuten  MuHkelrbenmatis- 
mua,  ist  die  Abgrenzung  jener  ebensu  häufigen,  ala  ilirern  Wenen  nach 
wenig  gekannten  Affcktianen,  welcbe  als  »rJtromsfJicr  Mnskclrfteurnntis- 
mii8<  bezeichnet  werden.  Hier  liilit  sii^h  die  Analogie  mit  dem  chronischen 
Gelenkrbcumatismuö  gar  nicht  durebftthreu,  abgeaehea  höchstena  von  dem 
einen  offenbar  nebeusilcblii^beu  Funkt,  daß  auch  der  elirouisehc  Muskel- 
rheumatiBmuö  nicht  selten  von  den  KindUsseu  der  Witterung  abhängig 
zu  sein  Hcbeint.  Während  aber  die  anatunüsL'ben  VerändtTungen  hei  dem 
cbroniacbcn  Gclcnkrlieumatiämus  fast  immer  in  sehr  erhebHcher  Weise 
hervortreten,  int  dies  beim  ebronitscheu  Muskclrlieumatismus  fast  nie  der 
Fall.  Im  Gegenteil  rechnet  mau  dazu  gewöhnlich  solche  Fälle,  bei  wel- 
chen Schmerzen  in  den  vcrBchiedensten  Muskeln  roibauden  sind,  ohne 
daß  sich  äußerlich  irgend  etwas  Abnormes  an  denselben  entdecken  läßt. 
Wirklich  auatomische,  chronisch-entzUndliehe  VerüDderungeu  iu  den  Mus- 
keln (wozu  wabrsclieinlicb  die  sogenannte  »rheumatische  Schwiele«  älterer 
Autoron  gehört)  sind  sehr  selten. 

Man  darf  daher  mit  Uccbt  daran  zweifeln,  ob  alle  Falte  von  chro- 
nischem MuHkelrheumatismus  ihren  Namen  wirklich  verdienen.  Am 
ehesten  ist  er  jedenfalls  noch  gerechtfertigt  in  den  freilich  nicht  seltenen 
Fällen,  welrhe  weni^rstens  mit  einiger  Sicherheit  auf  »rbenm:itische« 
Sebädlichkcitcu  zurückzuführen  s'md  und  bei  jeder  neuen  Erkältung,  bei 
jedem  Kintritt  schlechter  Witterung  u.  dgl.  eine  ho  deutliche  .Steigerung 
ihrer  Erscbeinungen  zeigen,  daß  viele  Patienten  nach  ihrer  Meinung  in 
ihren  Beinen  das  bcjite  Wetterghis  haben.  Dies  ist  der  »alte  Kheuma- 
tiümus*  bei  Personen,  die  ihr  I-eben  lang  viel  im  Freien  ohne  nikksicht 
auf  Wind  und  Wetter  zugebracht  haben,  Aber  in  anderen  Fällen  stimmt 
diese  Deutung  nicht.  Da  findet  man  Mnskelsc^hmerzen,  die  sicher  mit 
allgemeinen  konstitutionellen  Zuständen  (etwa  Gicht,  Anämie  u.  a.)  zusam- 
menhängen, ferner  Miiwkclschmerzen  bei  Fettleibigen,  die  vielleicht  von 
Zirkubitionsstörungeu  liin'rühreu,  ferner  Muskcischmcrzen,  die  vielleicht 
mit  chrouisch-toxiseben  KiuHUssen  zusammenhängen.  Hierher  rechnen 
wir  namentlich  die  > rheumatischen  Schmerzen»,  die  bei  Alkoholisten  nicht 
selten  sind  und  unseres  Eracbtens  vielleicht  gar  nicht  in  Veränderungen 
der  Muskeln  selbst  ihren  Grund  haben,  sondern  auf  feineren  nutritiven 
Störungen  in  den  Nerven  beruhen.  Endlich  ist  hier  an  die  vielen 
undefinierbaren  Öchnierzen  bei  Hysterischen  und  Nervösen  zu  erinnern, 
fUr  die  der  Arzt  keinen  objektiven  Grund  anffinden  kann.  Für  diese 
und  ähnliche  Krankheiten  gibt  es  keine  besonderen  Namen,  und  der 
Praktiker  bezeichnet  sie  alle  daher  häufig  als  »Muskelrheumatismus«, 
womit  auch  der  Patient  sich  meist  einverstanden  erklärt. 

Klinische  Symptome  und  Krankheitsverlauf.  Der  echte  akute  .1/u.vAt/- 
rhmmatisnms  ist,  wie  schtm  oben  erwähnt,  meist  auf  eine  bestinmite 
Muskelgruppe  beschränkt.  Der  befallene  Muskel  erscheint  oft  im  ganzen 
deutlich  etwas  geschwidleu,  infiltriert,  ist  bei  Druck  sehr  schmerzhaO, 
seine  Funktion  ist  last  ganz  aufgehoben  oder  wenigstens  so  sehr  er- 
schwert, daß  der  bctreflfende  Kürperteil  seine  Beweglichkeit  beträchtlich 


t)  leh  boobachteto  bei  einem  OrgelspitUr,  welcher  tHgtIch  viele  Stunden  lang 
die  Pedale  tretca  muüt«.  eine  Uußerut  Bcbmtirzhaftu,  mit  Ansciiwellun^  rerbandune 
Erkrank itofc  äor  anteren  FJxtreiuitiitun .  dio  nur  als  eine  akuir.  Iraumaiijfchr  MymitU 
gedeatet  werden  konnte.' 
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eiogcbltUt  hat,  Am  dcntlicliHtcn  zeigen  sich  alle  diese  Eräcbeiiinngen  bei 
der  akuten  Myositis  de»  DeltoideDö  [Omalgia]^  wobei  die  ganze  Scholter- 
ßregend  geschwollen,  der  Muskel  sehr  scliracrzhaft  und  der  Obcrnnn  aktiv 
fast  uubewogH(;li  ist,  während  die  passive  Beweglichkeit  im  Schulter- 
gelenk mit  Vorsicht  ohne  alle  Schmerxeu  ausgefllhrt  werden  kann. 

Die  chtxdnen  Forrmm  des  ahften  Muskel rheumaiismus  hat  man  je 
nach  der  Lokalisafinu  der  Erkrankung  mit  verschiedenen  Namen  belegt. 
Am  häuhgtttcn  nud  bekanntesten  sind  außer  der  soeben  erwähnten  Owalgia 
noch;  1.  Der  KhenmatUmua  der  Hal/mnskeln  (Splenius,  CncnllariSf 
Stornocicidomastoidcns  u.  a.),  die  Mtjnlgia  cervicalis  oder  der  TorficoUis 
riteumatiiuft.  Der  Schmerz  sitzt  im  Nacken  und  in  den  Seitenteilen  des 
Halses  und  ist  meist  einseitig.  Der  Kopf  wird  schief  und  steif  gehalten^ 
das  Hinterhaupt  neigt  sich  nach  der  schmerzhaften,  das  Kinn  dreht  sich 
nach  dt;r  gesunden  Seite.  Alle  aktiven  und  passiven  liewegnngcn,  bei 
denen  die  schmerzenden  Teile  atigespannt  werden,  sind  sehr  gehemmt  und 
schmerzhaft.  2.  Die  MyaUjia  luvihalin  (»der  LnwlMtgo,  die  häutigste  Form 
des  akuten  Muskelrheumatismus,  im  Volke  wegen  ihres  oft  plötzlichen 
Eintrittes  Haenschuß  oder  Vrachcnscbitß  genannt,  ein  allgemein  be- 
kanntes Leiden.  Die  Kreuz-  und  Lendengegeud  in  größerer  oder  geringerer 
Ausdehnung  [Gegend  der  Mm.  erector  trunci,  quadratus  lamborum  n.  a.) 
tat  sehr  empfiudtieh,  alle  Bewegungen  des  Humpfes,  wie  ßUcken,  Drehen 
usw.,  sind  sehr  sehmcrzhaft  und  erschwert.  Die  Krankheit  ist  bei  Männern 
biinfiger  als  hei  Frauen.  Gewisse  Persunen  sfiheinen  hesondera  dazu 
disponiert  zu  sein.  Übrigens  ist  zu  bemerken,  daB  gerade  der  Lumbago 
nicht  immer  rbcumatiaeher,  sondern  nicht  selten  auch  traumatischer  Natur 
(schweres  Heben,  unvorsichtiges  rasches  Blicken)  ist.  Andererseits  mag 
aber  oft  auch  die  schon  vorher  im  Entstehen  begriffene  Muskelkrank- 
keit  erst  bei  einem  derartigen  AnlaG  in  die  Erscheinung  treten. ')  3.  Der 
Uheumafii^mwi  der  Ümstmu.'^kehi,  besonders  der  Intercostales,  kann  recht 
huftige  HeachwRrden  machen,  da  das  Atmen,  Husten^  Niesen  usw.  dabei 
sehr  schmerzhaft  wird.  Mit  der  Diagnose  dieser  ziemlich  seltenen  Form 
sei  man  vorsif^htig,  um  Verwechslungen  mit  Pleuritis  und  Kippenperiostitis 
zu  vermeiden.  Sehr  häufig  sind  die  fllr  rhentnatisch  gehaltenen  Brust- 
beschwerden auch  traumatischer  Natur,  d.  b.  beruhen  auf  Zerrungen  und 
Zerreißungen  einzelner  Miiakelfaseni  im  Pectoralis  u.  n.  infolge  schwerer 
körperlicher  Arbeit.  4.  Der  Kopfrhcumatismus  gehört  wahrscheinlich 
auch  Iiierlier,  obgleich  die  AtTektänn  sich  meist  nicht  allein  anf  die 
Muskek  der  Kopfhaut  beschränkt,  sondern  oft  sogar  vorzugsweise  die 
Faszie  zu  betrefl'eu  scheint.  Das  Leiden  tritt  nicht  sehr  selten  nach  aus- 
gesprochenen Erkältungen  auf,  der  Schmerz  ist  ziemlich  hellHg  und 
namentlich  ist  jede  Verschiebung  der  Kopfhaut  sehr  empfindlich.  Die 
Diagnose  ist  natürlich  nur  dann  zu  stellen,  wenn  die  verschiedenen 
übrigen  Arten  des  Kopfschmerzes  [s.  u.)  auBgescblosseu  werden  kennen. 

Der  Verlmif  des  nhtirn  Mttslielrhcurnafisnttf.s  ist  von  kurzer  Daner. 
Meist  lassen  die  Beschwerden  schon  nach  wenigen  Tagen  nach;  nur  die 
Neigung  zu  Kezidiven  bleibt  längere  Zeit  bestehen.   Allgeineifwrscfteinungen 


•l  Neuerdiug;»  liat  S.  Eriiex  auffJrund  eingelieutlcr  llnter8nrliiiii;feii  cHe  Anairlit 
KU  bercrümk-o  gesucht,  daß  e»  alcli  beim  Liimbatro  und  Ijeiiu  Tnrtiknilis  gnr  nicht 
um  *nne  MuHkeltTkraiikunft.  Boiulern  wahrscheiiilieli  meist  um  eine  Atfeklion  der 
W irljclpek'o k(!  liimdclt.  Wer.  wie  der  Verf.  dipdes  I-ehrbiicheB,  oelbAt  iift  nn  akutem 
MiifkelriicHiiintipmiiB  /^eltfteu  hat,  wird  Bich  dieser  AnBcliauuug  nur  scliwer  aneeUlieÜeQ 
kUnneii.  du  die  sohjektive  Knipliiidiin)?  den  Schmerz  panx  entschieden  in  die  J/iwAWrt 
(bsw.  MuflkelAtt»iit2ü  and  Faszien   verlegt. 
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neben  der  örtlicben  Erkraukong;  sind  iu  der  Regel  fjar  nicht  oder  nur  in 
geringem  Grade  vorhiindeu.  Imiiierliiu  beobachtet  man  zuweilen  FHlle, 
wo  der  akute  Mn^kehheuinatUnins  mit  Fkber  und  stärkeren  Störungen 
des  Allgemeinbefiudena  verbmiden  ist 

Beim  chronischen  Mn^keliUetmmtiiy'vms  sind  in  der  Kep^el  gar  keiue 
objektiven  Vcrandoningcu  naehweiübar.  Die  Angaben  der  Masseure  Über 
fühlbare  Knütefaeu,  Schwielen  u.  dgl.  sind  in.  V..  mit  ^rüRter  Skepsis  nuf- 
zunebuien.  Die  Sebnierzcn  sind  selten  iu  einem  Gebiete  fixiert:  häufiger 
treten  sie  hier  und  da  auf  (»heriimzielieude«,  «vagiercnde  Schmerzen«), 
nehmen  gewühulich  bei  schlechter  Witterung  zu,  wühn-ud  sie  bei  warmem 
Wetter  nai-blasöen.  Die  Beeinträchtigung  der  Beweglichkeit  ist  in  den 
meisten  Fällen  nur  gering.  Hüchstcus  besteht  zeitweise  eine  gewiDse 
Steitigkeit  iu  den  >lnskcln,  die  nach  vorheriger  Kuho  am  mcistCD  ber- 
vortritt 

Die  Diagnose  des  chroniachcn  MnskelrheamatiHnmH  stutzt  sich  dem- 
nach vorzugsweise  nur  auf  die  subjektiven  Angaben  der  Kranken.  Da- 
her auch  der  Damcntllch  iu  bezug  auf  eine  gewisse  Klasse  vuu  Hospital- 
paticntcD  so  Imnfigc  Verdacht  der  Simulation.  Indessen  soll  man  hierin 
nicht  zu  weit  gehen,  da  zweifellos  Fülle  vorkommen,  bei  denen  jahrelang 
ziemlich  heftige  i^chmerzen  bald  in  diesen,  bald  in  jenen  Muskeln  auf- 
treten, ohne  daß  sieh  irgend  ein  objektiver  Grund  filr  diese  Sehmerzen 
aufliuden  lUlit.  Dabei  vergesse  mau  aber  niemata,  daü  auch  andere  Leiden 
sich  anfangs  nur  durch  subjektive  Schmerzemplinduugen  HuBeni  können. 
S(»  kommt  es  nameutlich  keineswegs  selten  vor,  daÜ  die  hinziuicrendeu 
Sehmerzen  der  Talen  lange  Zeit  ftlr  ^rheumatiech«  gehalten  werden. 
Aneh  langsam  sich  entwickelnde  Gfuchu  iilsk,  Wirtelfeide»,  ferner  die  Wi?- 
phroliihiasis  und  sonstige  Erh-rankungcn  der  Vnterlcibsorganc  (besonders 
bei  Frauen)  k<Jnnen  mit  Lumbago  venvcchselt  werden.  Kine  genaue  ob- 
jektive Untersuchung  ist  daher  in  jedem  Falle  notwendig. 

Therapie.  Piine  gemeinsame  Eigenschaft  des  akuten  Mittthclrftcuma- 
tiif/Nns  mit  der  akuten  Poij'arthritis  liegt  darin,  dalt  auch  er  vom  den 
Salizylpräparatcn  meist  iu  gllnstiger  Weise  beeinrtulit  wird.  Bei  der 
echten  akuten  rheumatischen  Myositis  ist  die  Anwendung  derseU)en  [As- 
pirin^  Sahpyn'ti  u.  a.i  in  der  früher  besprochenen  Weise  oft  schon  nach 
12 — 24  Standen  von  auffallend  guter  Wirkung.  Außerdem  kann  aber 
hierbei  auch  die  öriliche  Hehandlumj  des  erkraukten  Muskels  gute  und 
rasclie  Erfolge  erzielen.  Zunächst  verdient  hier  die  Massage.  LrvvUhimng. 
Durch  eiue  kunstgerecht  ausgefllhrtc  Massierung  wird  ein  heftiger  Hexen- 
schuß oder  eine  Omalgie  n.  dgl.  zuweilen  in  kürzester  Zeit  erheblich  ge- 
bessert, und  dieselben  gUustigeu  Krfolge  sieht  man  auch  bei  den  trauniu- 
tischea  Muskelsehmerzen.  Die  meisten  der  gegen  den  Khonmatismus  eo 
häufig  verordneten  Einreihumjen  ;Kampferspirifu8,  Senfspiritus,  Chloro- 
formöl  u.  a.)  wirken  weniger  durch  den  Flautrei/.^  als  durch  die  damit 
verbundene  Massage.  Dieser  an  Wirksamkeit  am  nHchsten  kommt  die 
Ktektrixitüt.  Die  Anwendung  sowohl  des  konstanten,  als  auch  des  fara- 
dischen Stromes  ist  hantig  von  raBchem  Erfolge  begleitet.  Sehr  wohl- 
tuend ist  in  der  liegcl  auch  die  orfOche  AtittKnduruf  der  Würnie  [Auf- 
legen heißer  trockener  TUcher,  heiße  Breiumschlage  u.  dgl.).  Einfacbo 
Hautreize  [Seufte.ige)  wirken  zwar  oft  auch  jtiilliativ,  aber  doch  weit  we- 
niger als  die  znerst  genannten  Mittel.  Selir  erfolgreich  ist  dagegen  hUufig 
eiue  Sehwitxkur  (allgemeine  heiße  Einpackung  des  Körpers)  oder  ein 
Davipfbdd,  dessen  Anwendung  so  allgemein  bekannt  ist,  daß  die  rutieuteu 
es  sich  häutig  selbst  verorduen. 
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Beim  chronischen  Muskelrlieiuttaiisrnus  sind  die  Saiiiylpräparate  nor 
von  vorübergehendem  Nat'/.en  und  daher  hüchstcns  zeitweiae  bei  akateu 
Exazerbationeii  der  Schmerzen  zu  versochen.  Wirksamer  sind  Massage 
und  Ekktrixitütj  die,  längere  Zeit  fortgeectzt,  ancli  in  hartniickigen  Fällen 
oft  gute  llesuUüte  erzielen.  Vielt;M';h  mit  Krfolg  verordnet  werden  Schiriti- 
und  Badekuren.  Dampfbäder  sind  oft  sehr  zweckdienlich,  dürfen  aber 
von  korpulenten  Personen  mit  Neif^un^;:  zu  Kongestionen,  HerzschwUche 
u.  dgl.  nur  mit  groUcr  Vorsiclit  gebraucht  werden.  Empfehlenswert  sind 
auch  Moorbmier,  Kiefenrntlelhäder,  Salxbfider,  ferner  Badekuren  in  IJVc*- 
badcTJ,  Badcn-Badtn,   7'epUfx,  Wornthrmiu  \i.  a. 

Sehr  zu  berücksichtigen  in  manchen  Källen  von  chronischem  Muskel- 
rheumatisnuis  ist  die  alhffmeine  Koii,^lUution  der  Kranken.  Namentlich 
wenn  es  sich  um  tlbermäliig  genährte,  viel  Alkohol  kousuniievende  Pa- 
tienten handelt,  wird  ein  Erfolg  oft  nur  dureh  eine  rationelle  Beschrän- 
kung der  Diät  und  durch  Anordnung  ausreichender  Musk€lbeH>p^ung  her- 
beigclllhrt.  Bei  solchen  Patienten  kann  daneben  auch  eine  vorsichtig 
geleitete  Kaitwasserkur  gute  Dienste  leisten,  durch  welche  namentlicli 
auch  die  große  Empfiudiichkeit  gegen  Erkältungen  abgeschwächt  wird. 


Viertes  Kapitel. 
Die  akute  Polymyositis. 

Dureli  mehrfache  BeobiicUtungen  aus  neuerer  Zeit  [E.  Waoneu,  Ux- 
VERRKur  u.  a.)  ist  man  zur  Kenntnis  einer  Krankheit  gelangt,  die  im 
wesentlichen  iu  ciucr  akut  eintretcuden  Entzündung  des  grüßten  Teils 
oder  sogar  anscheinend  aller  Körpermuskeln  he.*teht.  Das  Leiden  tritt 
vorzugsweise  bei  Personen  im  jugendlichen  und  mittleren  Lebensalter  auf, 
ist  aber  auch  im  höheren  Lebensalter  bereits  wiederholt  lieobacbtet  wor- 
den. Die  Krankheit  beginnt  entweder  ziemlieh  plützlieh  oder  mehr  all- 
mählich. Zuweilen  gehllclU  sieh  die  Polyrnyosltis  an  eine  vnrhergehendc 
Erkrankung,  und  zwar,  wie  ea  scheint,  namentlich  an  septische  Infek- 
tionen an  [Puerperalcrkrankungen,  Erysipel  u.  dgl.).  Dieser  Umstand 
scheint  darauf  hinzuweisen,  daÜ  es  sich  bei  der  Polymyositis  um  eine 
schwere  Allgemeiaintoxikatitm  handelt. 

Die  Krankheit  beginnt  meist  mit  ausgesprochenen  Allgenieiner.Hcbei- 
nungeu,  mit  Mattigkeit,  Kopfschmerz.  Störung  des  Appetits,  Erbrechen 
u.  dgl.  Sehr  bald  begiiiuou  die  charaktcristisohen  Mujikflsi-hmfTwii , 
ziehende  und  oft  krampfartige  Schmerzen  in  den  Armen,  Hciucn  und  im 
Kumpf^  die  bald  rascher,  bald  langsamer  eine  beträchtliche  Bewegungs- 
störung zur  Polge  haben.  Untersucht  man  die  sclimerzliafteu  Stellen,  so 
findet  man  eine  bedeutende  DntckempfindlicMeit  der  Muskeln  nnd  ebenso 
eine  große  Schmerzhaftigkcit  derselben  bei  passiven  Bewegungen.  Bald 
macht  sich  auch  eine  deutliehe  Schtvdlnng  der  befalleueu  Teile  bemerk- 
bar. Diese  hängt  z.  T.  von  einer  entzündlichen  Anschwellnng  der  Mus- 
keln selbst  ab,  vor  allem  aber  von  einer  meist  sehr  bald  eintreteudeu 
starren,  entiiitullich~/idemfi(o.tfn  A n.'ichfrcJ/ u n/j  d&r  dvirWher  liegende»  Haut. 
Entsprechend  dem  gewühulich  stärkeren  Befallensein  der  (theren  Extre- 
mitäten sind  auch  hier  die  entzündlichen  Ödeme  meist  am  stärksten.  Die 
Vorderar/tte  schwellen  namentlich  in  der  Gegend  der  Mnskelbäuche  an 
und  nehmen  daher  bei  dem  Freibleiben  der  Handgeleoksgegend  oft  eine 
charakteristische,  eigentumlich  spindelförmige  Öestalt  an.  Auch  im  Gesiebt, 
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um  Kumpt*  und  au  deu  uuteren  Kxtremitäten  treten  ültnlicbc,  wenn  uuch 
mcial  geringere  Schwellungen  der  Haut  oder  der  tieferen  Weichteile, 
uamentlich  an  deu  Ötreckaciten  auf.  Dabei  ist  die  Haut  oft  deutlich  cnt- 
zUndlicli  gerötet,  so  daß  mau  liciuahe  an  eine  crysipf^hUöse  iMitzUudung 
erinnert  wird  {* Dermatomf/tmtis*].  Auob  sonstige  Exantheme  [Erytltcnic, 
Urticaria,  Herpesi  kommen  zuweilen  vor.  —  Dauert  die  Erkninkuiig 
längere  Zeit  an,  »i»  nimmt  die  iMjhwelluiig  allmUhlich  al>  und  cö  tritt  zu- 
weilen deutliche  J^ro/Vw'  der  Mui^kclu  ein.  Die  y''«/tW«/Tc/^cj:-o  sind  meist 
von  Anfang  an  ganz  erloselien.  Die  elekh'iscke  Erregharkeit  der  Muskeln 
nimmt  rascli  ab  und  iwt  ttchlieUlicb  gaux  uufgeliohen.  In  einzelnen  Mus- 
keln beobachtet  man  zuweilen  galvanische  Eutartuuggreaktion,  doch  iat 
die  genaue  eiektrisclie  IJntersnchnug  wegen  der  bestehenden  Schmerz- 
haftigkeit  stets  sehr  schwierig.  Die  SeimOättut  der  Haut  bleibt  in  Füllen 
von  reiner  Polyrnyositis  {».  u )  vullständig  normal. 

£ine  auftuUende  VerächLimmcrung  des  gesamten  KraukhoitsbildcB 
tritt  ein,  sobald  die  Schling-  nnd  AtvimuuJikuUitur  befnllcn  wird.  Die 
Kabrungt«aufuabnic  wird  immer  mehr  und  mehr  crnchwert,  heftig« 
Dif!<itt(oe  stellt  sich  ein.  Bald  entwickeln  sich  Bronchitis  und  lubuläre 
Pneumonien,  welche  um  so  quUlender  fllr  den  Krauken  werden,  als  die 
Expektoration  immer  mehr  beeinträchtigt,  schlielilich  gaux  uumüglieh 
wird.  Die  Nahrungsaufnahme  wird  oft  noch  besonders  gestört  durch 
eine  StomutU/s.  Auch  Angina  ist  wiederholt  beotjuelitet  worden.  Die 
SchtveißseJiniio/t  ist  stark  gesteigert,  im  Ilnni  Hndct  mau  zuweilen  kleine 
Mengen  Kiweiß.  MiltschurUimg  ist  uameutlieb  in  den  akuten  Fällen 
wiederholt  sieber  festgestellt  worden.  Die  Kfirfurtempe/titur  ist  oft  er- 
höbt [38,5^— 39,5" I,  die  Pulsfreiinenz  bis  auf  100—120  Schläge  gesteigert. 

In  bezug  auf  den  Krankheit^t erlauf  muU  mau  die  akuten  vou  den 
mehr  chronisch  verlaufenden  Füllen  unterscheiden.  Krstere  können  nach 
2—3  Wochen  den  Ausgang  in  Gemsunij  nehmen.  Oft  tritt  aber  nach 
kllrzerem  oder  längerem  Krankheitsverlauf  ivon  etwa  3  Wochen  bis 
3  Monate)  ein  tiniiichn-  Ausgttng  ein,  wohl  meist  infolge  von  liespirations- 
stürnugen,  sekundären  l'neumonieu  u.  d^l.  Bei  chronisebcm  Krankheits- 
verlanf  kann  sich   das  Leiden  Über  ein  Juhr  und  noch  länger  hinziehen. 

Die  anatomisc/ie  Untersuchung  ergab  in  den  bisher  beobachteten 
Fällen  eine  echte  akute  Kntuimtuug  der  Munhrln.  Nicht  nur  zeigen  die 
Muskelfasern  alle  Formen  der  Degeneration  und  des  Zerfalls,  sondern 
auch  im  iiilerslitielleu  Bindegewebe  der  Muskeln  tinden  sich  echte  ent- 
zlindliebe  Herde  (Kcrnanbäufuiigen  um  die  Gefäße  herum  u.  dgl.j-  In 
einem  vou  uns  selbst  untersuchten  Falle  waren  diese  Verilnderungen  an- 
scbeincud  in  der  gesamten  Korpermuskulatnr  (aacb  iu  der  Kuuge,  in  den 
ÄQgenmuskelu  u.  a.i  nachweisbar.  Die  peripherischen  Nerven-  fiudet  mau 
bei  der  ccbtuu  Polymyositis  vollkommcD  normal.  Doch  sind  neuerdings 
mehrfache  Beobaeblungen  bekauut  geworden,  bei  denen  sieb  neben  eohten 
polymyositiaeben  VerUndcrungen  auch  echte  Polyneuritis  vorfand  {Neuro- 
Myositis],  Diese  Fälle  weinen  auf  eine  wahrscheiidich  nahe  ütiologiseho 
Beziehung  xwisehen  der  Polymyositis  und  der  Polyneuritis  [s.  d.)  hin. 
Klinisch  kann  sich  da»  Hinzutreten  einer  Polyneuritis  durch  nacbweisbure 
leichte  SensiMifi/tsstörungen  bemerklieh  machen,  auUerdem  durch  eine 
Druckempfindlicbkeit  der  Ncrvenstilmmc.  Das  nicht  selten  zu  beobach- 
tende Übergreifen  der  entzUndliehen  Verüuderungeu  auf  die  Übrigen 
Weichleile  und  die  Haut  { Derma lo-Myositi$\  ist  schon  oben  erwähnt. 

Die  Diagnose  der  Polymyositis  ist  im  allgemoineu  nicht  schwierig: 
die  Muskelschmerzen,  die  Ausehwelluugeu,  die  ßeweguugsstüruugeu,  die 
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entzUadlicbeu  Hautveränderuugeu  urw.  ^eben  ein  charakterist iscbes  Krank-^ 
heitähild.  Wichtig  ist  die  Unterscheidung  von  einer  etwaigen  Trichin 
Hierbei  dürften  die  ätiologischen  AjibaUspunktc,  die  aufünglicheu  Magen- 
nnd  Damierscheiuuiigun  und  die  Ödeme  des  Gesichts  vor  allem  in  Be- 
tracht zu  ziehen  sein.  Dafi  zwischen  rolyrnyositis  nnd  Polyneuritis  keine 
scharfe  Grenze  zu  bestehen  scheint,  ist  schon  oben  hervorgehoben.  — 
In  Kurze  niHg  hiev  noch  danuif  hingewiesen  werden,  daß  ein  der  Poly- 
myoäitiä  recht  ähntiche»^  Krankheitsbild  zuweilen  auch  durch  eine  eigen- 
tUmlicbej  zuerst  von  Klssmaii,  und  Mmlu  besehriebeuc,  aber  noch  sehr 
wenig  bckacnite  Krkrfu*l'uii<j  der  idriiirn  AHerkit  [> Periarteriitis  umiosn*) 
hervor{j:cruren  werden  kann.  Sind  die  kleineren  Mnükelarterien  befaUen 
(Entzündung  der  GelUnwand,  Thromhcnhilduug  u.  dgl.l.  so  kommt  es  in 
den  Muskeltasern  zu  dej:;euerfttiveu  ^'e^:inderullgen  uud  damit  zn  Au- 
Bchwellungen,  Sr.huierz«n  wmX  KunktiousatHrungcu  der  Muskeln.  Daneben 
besteben  meist  schwere  Allgemein  Symptome,  Fieber,  Anämie,  Nephritis, 
beftij3;e  Lcibs^-hrncrzen  u.  a. 

Therapie.  In  frischen  Fällen  von  akuter  Polymyositis  wird  man 
einen  Versuch  mit  SaJixiffpra paraten,  Anfipt/rin  n.  dgl.  machen.  Im  übrigen 
muH  niati  rein  symptomatisch  verfahren:  Einreibungen  mit  Chloroform ol, 
Narkotika  u.  dgl.  Unter  Umständen  kann  auch  eine  galvanische  Behand- 
lung von  Nutzen  sein. 
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FUiiftrs  Kapitel. 
Rachitis. 

[Englische  KranUlteit.    Ziviewudts.) 

Ätiologie.  Die  erste  genaue  Besehreibung  und  der  jetzt  allgemein 
Übliche  Name  der  «Ilachitist  von  (.Wf/*--,  die  Wirbelsiiulc)  stammen  von 
dem  Engländer  Gussox  her,  welcher  KiöO  eine  umt'asseudc  Momif^raphie 
dieser  seiner  Ansicht  nach  erst  im  Anfange  des  siebzehnten  Jahrliunderts 
in  England  aufgetretenen  Krankheit  herausgab.  Daher  kommt  ea  auch, 
daß  die  Rachitis  noch  jetzt  häutig  die  »englische  Krankheit«  genannt 
wird. 

Obwohl  aber  die  klinischen  und  anatomiechen  Eigentümlichkeiten 
der  Krankheit  seit  jener  Zeit  liUufig  und  genau  untersucht  sind^  ist  doch 
auch  jetzt  die  eigentliche  Entstehungsnrsache  des  Leidens  noch  vollstitudig 
nnbckaunt.  Man  weiß  nur,  daß  alle  umpinaiigeu  iiußenn  Vrrhtittnisse^ 
welche  auf  die  Ernährung  und  das  Gedeihen  der  Kinder  einwirken  kOnnen, 
auch  die  Entwicklung  der  Hnchitis  begllnstigen.  Daher  kommt  es,  daß 
diese  bei  der  ärmeren  Bevölkerung  häufiger,  als  bei  der  wohlhabenden, 
in  den  dichthewohnten  dumpfen  Stadtvierteln  der  groBen  Städte  bäuliger, 
als  auf  dem  Uande,  hei  kitnstlic.h  gcnUhrten  und  daher  schwüi-hUcheu 
uud  anämischen  Kindern  häutiger,  als  bei  Brustkindern  ist.  Doch  in 
allen  diesen  EiutlUssen  kann  die  tn'sruMivhe  Ursache  der  Erkrankung 
nicht  gesucht  werden,  denn  die  Rachitis  kommt,  wenn  auch  ungleich 
seltener,  doch  zweifellos  auch  bei  solchen  Kindern  vor,  die  unter  den  ia. 
jeder  Beziehung  scheinbar  günstigsten  äußeren  Verhältnissen  aufwachsen. 

Sehr  eingehend  hat  sich  die  cxpcnmvntrfk  Forsehu/uf  iGtKitlN, 
FRiRi>r.KnKN,  E.  Voit,  Wecjnek,  BAfJissKV  u.  V.  a.)  mit  der  Frage  nach 
der  Entstehung  der  Rachitis  beschäftigt.  Man  hat  durch  möglichste  Ent- 
xicJftntg  der  Kalh.ufuhr  oder   durch  Zufuhr  abnorm   großer  Mengen  von 
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Milchsäure,  welche  die  Kalksahe  aaflüsen  sollte,  ferner  durch  Darreichung 
von  Phosphor  in  kleinen  (^tiantitüteii  kUnstlicli  an  den  Knötchen  wach- 
sender Tiere  «rewisse  Verauderangeo  hervormfeu  können,  welche  mit 
mehr  oder  weniger  Kecht  der  Hachiti»  analog  gesetzt  sind.  ÜaÜ  diese 
l'ütersuehuugen  fllr  die  Physiologie  des  Knoeheu-^ewebes  zum  Teil  von 
großem  Interesse  sind,  «oU  nicht  in  Abrede  gestellt  werden.  Fllr  die 
kUni^tcJir  Frage  nach  der  Kntstclmng  der  Uacbitit*  haben  sie  aber  unseres 
Erachtens  keine  große  Bedeutung.  Daß  die  Kaehitis  der  Kinder  ihren 
Grund  habe  in  einem  mifieniitjemlcii  Kalhyfhalte  (irr  Xakrutt/f  oder,  wie 
man  auch  gemeint  hat,  in  einer  wegen  eines  bestehenden  Darmkatarrhs 
uti(}eutiijen^cn  lie^orpfioJi  fler  h'alhahr,  oder  auch  in  einer  (dmonn 
fvicJäichen  BiUlum)  rou  Milchsäure  oder  Kohteusäure ,  welche  die  Kalk- 
salze  auflösen  sollen,  sind  zwar  nahe  liegende  Vermutnngen,  bei  deren 
Festhalten  mau  jedoch  stets  bald  in  VVidersjiTueh  mit  den  Tatsachen  der 
Erfahrung  kommt.  Wir  wissen  ganz  sicher,  dali  die  Zuftfhr  und  die 
Jlrwr/iliou  der  KiUksalze  anch  beim  rachitischen  Kinde  durchaus  unge 
stört  sind;  nur  die  Venrcrtunff  der  Kalksalze  zum  normalen  Auftiau  des 
Knochengewebes  ist  gestürt.  Unseres  Erachteus  scheint  alles  daraufhin- 
zuweisen, daß  bei  der  Eutstehung  der  llacliitis  noch  ein  besouth^res  .syx'- 
xifisches  ursitchlid/es  Moment  in  Hotracht  kommen  ninÜ,  welches  uns  bis 
jetzt  noch  völlig  unbekannt  ist.  Wiederholt  hat  man  an  einen  ZuKiimmcn- 
hang  der  Krankheit  mit  heredUurtr  !,ufs  gedacht,  allein  diese  Annahme 
ist  als  ilnrchaus  anbcgrllndct  Hingst  widerlegt  worden.  Oft  ist  hcliauptet 
worden,  duB  die  Krltkhheit  bei  der  liachitis  eine  grolle  Rolle  spiele. 
Bemerkenswert  ist  Jedenfalls,  dalt  verhältnismäßig  hantig  mehrere  Kinder 
in  derselben  Familie  von  der  Krankheit  befallen  werden. 

Die  Kachitia  tritt  fast  immer  nur  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
jahren auf.  Der  Ih^iun  der  Krankheit  mW  nach  Kassowitz  in  den 
meisten  Fsillen  sogar  in  die  ersitat  hrhcn.smotmte  fallen,  während  die 
schweren  Erscheinungen  des  Leidens  freilich  gewöhnlich  erst  im  1.  Lebens- 
jahre auftreten.  Die  als  *foelalc  Rachilis'  bezeichneten  angeborenen  Ver- 
änderungen am  Knochenaystem  haben  wahrscheinlich  mit  der  echten 
liachitis  nichts  zu  tun.  Fälle  von  sogenannter  liachitis  tfndrt,  bei  denen 
die  Krankheit  angeblich  bei  Kindern  von  8 — 10  Jahren  und  darüber  ent- 
stehen soll,  sind  jedenfalls  änlkrst  selten,  wenn  aucli  ihr  Vorkommen 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden  kann. 

Das  O&sehleeht  Übt  keinen  weseDtUchen  EinHuß  auf  die  Häuligkeit 
der  Erkrankung  ans. 

PfttliAloj;i.<iche  Anatomie.  Die  Rachitis  besteht  in  einer  eigenartigen 
Störung  der  Vorgänge  beim  Knocbenwachstum.  fnfidge  einer  gesteigerten 
Eimuhmehumj  de.s  bereits  gehddcfen  Knot-hengewebes  und  vor  allem  infolge 
einer  ungenügenden  oder  fast  ijnni  mungchuh-H  Ablagerung  der  Kalkmhe 
werden  bzw.  b!eibt*n  die  KntHdien  abnorm  biegsam  und  weich,  ao  daU 
man  sie  mit  dem  Messer  leicht  schneiden  kann. 

Untersucht  man  die  Knochen  näher,  so  findet  man  sowohl  das  Periost, 
als  auch  das  Knochenmark  stark  hv|>erämisch  und  gerötet.  Versucht 
man,  diw  verdickte  Periost  vom  Knochen  »bznzielieu,  so  bleiben  einzelne 
KuochcnstUckcheu  nicht  selten  an  demselben  haften.  Am  auffallendsten 
sind  aber  die  auf  einem  Längsdurchschnitt  des  Knochens  sichtbaren  Ver- 
änderungen an  der  Kpiphifsengrenie,  weil  hier  der  Ort  ist,  wo  sich,  wie 
die  normalen,  so  auch  die  pathologisch  gestörten  Vorgänge  der  Knochen- 
hildung  vorzugsweise  abspielen.  Normalerweise  ist  der  Epiphysenknorpel 
des  kindliehen  Knochens  von  der  Diaphyae  durch  zwei  scumale  Scbiebtca 
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getrennt:  1.  eiue  äußere,  nach  dem  Epipbysenknorpel  zu  gelegene  biSn- 
liehe  Zone  von  etwa  1—2  mm  Dicke;  dies  ist  die  Wurhenttiffsschicht 
oder  hypetplastiscbe  Zone,  in  welcher  die  Teilung  und  Ueihenbildunj?  der 
Knorpelzollen  fitutttiiidet  und  2.  eiue  innere,  nur  etwa  '/^  mm  dicke  matt- 
gelbe  ^rhiclit,  die  Vt' rhnik-herifnffsseii ich f  oder  Verknlkunijaxone,  in  welcher 
die  cigcutlictic  KnuebeuiMldung,  d.  It.  diiH  Hiueinwiicbäcn  der  Get'äQ- 
BcbliugeD,  das- Auftreten  der  Osteoblasten,  die  Kalkablugerung  und  die 
Markraumbildnng  statttindet.  Beim  gesunden  Knochen  lauten  beide 
Schichten  einander  parallel  und  sind  voUkonimeu  geradlinig  begrenzt. 
Bei  rachitischen  Knochen  dagegen  sind  dieeelhcn,  namentlich  die  Wuche- 
rumjsschicht,  ittrüchUich  verbreitert  und  statt  der  geradlinigen  scharfen 
Grenzen  tindet  man  ein  unrcgcIraäBiges  zaekiges  Inoinandergrcifen  der 
beiden  Schichten.  Die  mikroskopische  Untersuchung,  auf  deren  Details 
wir  nicht  näher  eingeben  kOnnen.  zeigt  aufs  deutlichste  die,  wenn  man 
sich  80  ausdrücken  darf,  vollstiindige  Verwirriing,  in  welche  das  Knochen- 
wachstum geraten  ist.  Die  Wucherung  der  Knorpclzcllen  hat  Übermäßig 
zugenommen,  die  reduzierte  Grundsubatanz  des  Knoq)el8  xeigt  eine 
tibrilhire  liesehalTeuheit.  In  der  Verknöcherungssehicht  sieht  man  in  un- 
regelmäßiger Weise  eingesprengte  Herde,  in  welchen  bereits  unvollkom- 
mene Verkalkung  oder  eine  den  Knorpel  ciusehmclzendo  Markraumbil- 
duug  stattfiudet.  Letztere  erfolgt  durch  das  Einwachsen  von  Gefiüen, 
die  stets  in  lebhafter  Neubildung  liegriffen  sind,  den  Knorpel  wie  laku- 
näre  Hohlräume  durchsetzen  und  von  sogenanntem  osteoiden  Gewebe  um- 
geben sind, 

Entsprechende  Vorgänge,  wie  an  den  Epiphysen,  finden  auch  am 
Periost  statt  Die  innerste  08te{»bla8ten8ehicht  des  l'eriosts  ist  ebenfalls 
verdickt,  das  neugcbildcte  Gewebe  verkalkt  aber  nicht  vollständig,  son- 
dern bleibt  zum  großen  Teil  weich  und  schwammig.  Endlich  liudet  auch 
im  liiUL-ni  <kr  Knocfuui  eine  gesteigerte  Knochenresor|)tiou  statt.  Die 
Knocbenbiilkchen  sebwindcn  und  die  knticherne  JÜndeuscbicht  wird  oft 
bedeutend  verschmälert. 

Aus  allen  diesen  Verhältnissen  erklären  sich  unmittelbar  die  groben 
FormverUndeningen ,  welche  die  rachitischen  Knoehen  darbieten.  Die 
Wuchern nffsvorgtiii^e  bedingen  die  starken  Auftreibuugen  an  den  Epi- 
nbysen  der  HOhrenkuocbeu  und  die  Verdickung  der  platten  Sehädel- 
knochen.  Die  abnorme  Weichheit  der  Knoehen  ist  eine  Folge  der  gc- 
steiy/ertcn  Knocheuein-srh/ut/m/ufen  und  der  untjeuiujaulcH  Verkaikitng. 
Sie  gibt  Veranlassung  zur  Entstehung  mannigfacher  und  größtenteils  sehr 
charakteristischer  Verkrümmungen  (s.  u.).  Tritt  eine  Heilung  des  Pro- 
zesses ein,  so  wird  freilich  der  ganze  Knochen  schließlich  fest,  er  wird 
sogar  ungewühnlich  dick  und  schwer,  behält  aber  meist  dauernd  »eine 
fehlerhafte  Gestalt  bei. 

Die  mangelhafte  Ausbildung  der  rachitischen  Knoeheu  gibt  sich 
selbstverständlich  nuch  bei  der  rhemisthen  Untcryitrhuiiij  derselben  zu 
erkennen.  Während  getrocknete  normale  Knochen  etwa  63— ()ö»,f,  Kalk 
enthalten,  zeigen  die  rachitischen  Knochen  nur  einen  Kalkgehalt  von 
etwa  20-300,0. 

Klinische  Symptome  nnd  Krankheitsverlauf.  Das  erste  Anth-eten 
der  liachitis  erfolgt  zuweilen  su  allmählich,  daß  es  sich  fast  ganz  der 
genaueren  iScobachtnng  entzieht.  Erst  wenn  sich  auffallendere  Deformi- 
tKten  an  den  Knochen  ausbilden,  wenn  die  Kinder  trotz  ihres  Alters 
noch  keine  Gehversuche  macheu  oder  das  bereits  erlernte  Geben  wieder 
anfgeben,    werden  die  Eltern  auf  das  Leiden  aufmerksam,  und  die  ge- 
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iiauerc  Uotcrsuclmog  de»  Knut'bensysteuiH  lUßt  dünn  die  Krnnkheit  anch 
Btctä  leicht  crkoDoi-n. 

In  audereii  FüUeu  ^eheu  dem  Aufitreten  der  ebarakteriKtiHi'lu'ii  Knochcn- 
verftndeningon  gewisse  Vorläufer  verlier,  die  teils  iu  katarrbalirfrhen  Kr- 
HcbcinuQgeu  von  seitcn  des  Inteätioalkanales  und  der  Kespirationsoi^aiic, 
vor  allem  aber  jd  gewiaacu  AUgemeiuergcheiüungeu  bestehen.  Die  Kin- 
der sind  namentlich  des  Nachts  unrnhig,  schreien  viel,  bohren  mit  dem 
Hinterkopf  in  die  Kissen  nnd  zeigen  eine  Neigrunp:  zu  starker  Sdnreiß- 
hfUiuruf,  Ro  daß  naiuentlich  das  Kopfkissen  oft  jranz  durchnäßt  ist.  Haben 
die  Kinder  sehon  vor  der  PlrkrankuuR  die  ersten  fiehversucbe  gemacht, 
so  hören  sie  damit  wieder  auf.  Sic  werden  oft  im  ganzen  blasser, 
Hchlatfer  und  elender. 

Die  sichere  Erkennung  der  liachitis  ist  erst  dann  raöglicb,  wenn  sich 
die  charakteristischen  Efscfieimatgen  an  den  Knothcn  eingestellt  haben. 
Die;  wichtigsten  hierher  gehörigen  Anomalien,  welche  natUrJich  nicht  in 
allen  Fällen  in  gleicher  Vollständigkeit  und  StSrke  entwickelt  sind,  anf 
deren  etwaiges  Vorhandensein  man  aber  stets  zu  achten  hat,  sind  fol- 
gende: Am  Kopfe  talU  vor  allem  uieht  selten  die  vcrhilltnismälÜg  be- 
trächtliche Grülie  und  die  annähernd  viereckige  Form  {'capui  (/aofiralum*) 
auf,  bedingt  durch  die  eintretende  Verdickung  der  Tubcra  parietalia  und 
froutalia.  Im  Verbiiltnis  zum  vergrüUerten  HirusrhUdel  erscheint  der  im 
Wachstum  zurückgebliebene  Geaichtsschüdel  oft  auffallend  klein.  Am 
lliuterliaupt  lilciben  die  Knochen,  namentlich  in  der  Umgebung  der 
Lamiidanabt  und  der  kleinen  Fontanelle  pergamcutähulicb  eiudrück- 
bar  (die  Cmiiiottthes  Ki,sas.<icur1.  Dabei  gehen  infolge  des  Druckes  der 
Unterlage  die  Haare  an»  Hinterkopf  gewöhnlich  aus.  Die  Fontanellen 
bleiben  bis  zum  '2.  und  3.  l..ebcnsjahre  ofl'cn,  ihre  iülnder  erscheinen 
weieh  und  uactigiehig.  KigentUmlieh  ist  oft  eine  Gestaltveründerung  der 
Kiefer,  naiuentlich  des  VntcrUiefrrs.  Derselbe  ist  nicht  bogcnfürmig,  son- 
dern eckig,  und  zwar  in  der  Gegend  der  Ei^kzähnc  winklig  geknickt, 
so  daß  die  SchueidezübiLC  in  einer  ziemlich  geraden  Linie  stehen,  dabei 
außerdem  anch  ott  noch  etwas  schief  nach  innen  gerichtet  sind.  Nach 
Flkischmann,  welcher  dieses  Verhalten  zuerst  beschrieben  hat,  hängt  die 
erwühnte  Fornianomatic  von  der  Zugwirknng  der  Mylobyoidci  und  Masse- 
tercn  auf  den  weichen  Knochen  ab.  Der  Oberkiefer  erselieint  oft  in  der 
Querrichtuüj^  verkürzt,  in  der  8agittalrichtung  verUingert,  ßchnabelfürmig 
vortretend.  Die  Ettitrichhonj  der  yMhnt  erfolgt  bei  rachitiseben  Kindern 
fast  immer  auffaltend  spät,  uuregelmüUig  und  langsam.  Dabei  bleiben 
die  Zähne  weich  und  schleifen  sich  leicht  ab. 

Sehr  cbaraktertstiseh  und  schon  in  den  leichtesten  Fällen  auffallend 
sind  die  Veränderungen  am  Thor<i.r.  Am  deutlichsten  sind  stets  die  Änf- 
treibnugen  an  der  Grenze  zwischen  Kippe  uud  Kippcnknorpel,  welche, 
durch  die  Haut  hindurch  fühlbar  und  sichtbar,  den  sogenannten  ^rachi- 
iisihen  Iiosenkrun:<  darstellen.  In  scliwcrereu  Fällen  bildet  sich  ferner 
sehr  häufig  eine  Kin'ziehung  der  seitlichen  Thoraxpartien  aus,  und  zwar 
Btets  vorzugsweise  derjenigen  Abschnitte,  welche  dem  Ansatz  des  Zwerch- 
fells entsprechen.  Diese  Finzicbungen  sind  der  Haupttiaehe  nach  gewiß 
die  Wirkung  des  inspiratorischen  Zwerchfellzuges  auf  die  abnorm  weichen 
und  daher  nachgiebigen  ]ti])peu.  Die  stärksten  Veränderungen  kommen 
dann  zustande,  wenn  die  Hespiration  und  insbesondere  die  Zwerchfell- 
tätigkeit  infolge  irgend  einer  Erkrankung  der  Luftwege  (Bronchitis,  Lo- 
bularpneamoDiei  angestrengt  wird.  Da  in  solchen  Fällen  der  Eintritt  der 
Luft  in  die  verstopften   unteren  Lungen  abschnitte  ersehwert  ist,   so  mag 
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außerdem  zuweilen  auch  der  Uaßerc  Luftdruck  die  Binziebnug  des  Thorax 
noch  venuehren.  SchlieUlich  kUunen  an  beiden  Seilen  des  Thorax  tiefe 
Gruben  entstehen,  während  das  Brustbein  vom  ungewöhnlich  vorsteht, 
eine  DcloruiitUt,  welche  all^enieiu  als  rachitische  Hii/tneibrust  [Pectus 
carinatitm)  bezeicbuet  wird.  I)ie  untersten  liippeubögen  springen  wiederum 
nach  außen  vor  und  setzen  sich  vor  den  eingezogenen  oberen  Teilen  des 
Brustkorbes  zuweilen  durch  eine  deutliclie  Furche  [HARUiyoNsche  Furche] 
ab.  Daß  die  einmal  entstandene  Mißbildung  des  Thorax  auch  ihrerseits 
zu  einer  Krschwerung  der  Respiration  beiträgt,  Hegt  auf  der  Hand. 

Die  Sckiiissclbeinc  sind  zuweilen  abnorm  gckrUmuit  und  werden  nicht 
selten  der  Sitz  von  Infraktioncn  is.  uj.  Die  Wirbelsäule  bleibt,  wenn  die 
Kinder  eine  andauernde  ruhige  Bcttlage  ciünehmcn,  meist  unverändert. 
Wenn  sich  dagegen  beim  Sitzen  d*.'r  Kinder,  beim  Getragenwerden,  bei 
Gehversuchen  u.  dgl  stärkere  Zug-  und  Druckwirkungen  geltend  machen, 
so  treten  oft  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  ein  [rachitische  Skoliose 
und  KijphoHc]^  welche  HchlicKlich  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen  kUuuen. 
Die  Vcritndernngen  des  knlichernen  IScrkens  haben  zunächst  gewöhnlich 
keine  besondere  klinische  Bedeutung;  spUtcrliin  werden  sie  aber  durch 
die  vorzugsweise  im  Sagittaldurchmesser  eintretende  Verengerung  des 
Beckens  bei  Frauen  bekanntlitih  von  großer  geburtshilflicher  Wichtigkeit. 

An  den  Kxtremitäkn  sind  sowohl  die  Verdickungen  an  den  Epi- 
physenendeo,  als  auch  die  durch  mechanische  Ursachen,  vor  allem  durch 
den  Druck  des  Kiirpcrs  heim  Stehen  linti-eteuden  Verkriinimnngen  der 
Knochen  meist  sehr  hervortretend.  Die  Verdickungen  sieht  mau  nament- 
lich an  den  unteren  Kpiphysen  der  Vorderarmknoelien,  außerdem  aueh 
oft  an  den  entsprechenden  Partien  der  Tibia  und  Fibula,  Die  Verkrüm- 
mung ist  fast  stets  am  stärksten  und  daher  am  leichtesten  erkennbar  au 
den  'Hhien,  welche  mit  ihrer  Konvexität  nach  außen  gekrttmmt  werden, 
wodurch  die  bekannten  it-finne.  [Sähelbeine)  der  rachitischen  Kinder  ent- 
stehen. Tritt  Valgusstellung  in  den  Knie-  und  Fußgelenken  ein,  so 
spricht  man  von  rachitischen  X-Rcinen.  Seltener,  hei  starker  KachitJa 
aber  auch  sehr  ausgeprägt,  sind  Verkrllmmnngen  an  den  Obersehenkeln 
und  zuweilen  auch  an  den  Armknochen.  Infolge  der  verkrümmten  Beine 
bekommen  die  Kinder  jenen  bekannten,  auf  den  Straßen  vieler  Großstädte 
80  liüufig  ÄU  sehenden  watschelnden  Giiitif.  Die  stäirksiten  Verkrümmungen 
bilden  nich  aus,  wenn  die  Knochen  nicht  nur  verbogen,  sondern  förmliefa 
geknickt  wind.  Derartige  ' rachitische  Inf rahtiont^n*,  welche  stets  auf  ge- 
ringe traumatische  AnliUse  znrUckznfllbren  sind,  tinden  sieh  am  häutigsten 
in  dem  unteren  Drittel  der  Tibia,  fteltencr  au  den  Klavikeln,  Hippen^ 
A^orderarmknochen  u.  a.  Die  Knickung  erfolgt  meistens  nur  auf  der 
einen  (konkaven)  Seite,  weshalb  mau  die  rachitischen  Infraktionen  ge- 
wJihnlich  mit  dem  Kinknicken  einer  Federpose  oder  einer  Weidenrute 
vergleicht.  —  Wahrscheinlich  sind  die  nicbitisch  erkrankten  Knochen 
nicht  spontun.  wobl  aber  auf  Druck  zuweilen  recht  schmerzhaft.  So  er- 
klärt sich  t.  T.  das  meist  starke  Schreien  der  rachitischen  Kinder  bei 
festerem  Anfassen  des  Brustkorbes  u.  dgl. 

Was  die  Kröchet nurt^en  am  übrigen  Körper  betrifft,  so  ktiuneu  die 
rnchitischen  Kinder,  abgesehen  von  den  Knocnenveranderungcn,  ein  voll- 
kommen normales  Bild  darbieten.  Der  allgemeine  Kruährungszustand 
kann  sogar  ein  Sehr  guter  sein  In  der  Jicgel ,  nameutlich  in  allen 
schwereren  Fällen,  ist  dagegen  die  Itachitis  mit  ullyt^meintr  Anämie  und 
schlechter  Krnöhnttu)  verbunden.  Insbesondere  die  .\f/isheln  sind  auf- 
fallend schlaff  und  atrophisch.     Die  Kinder  sehen  blaß,  mager  und  welk 
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au»,  bieten  nicht  eelten  geacbwollene  Lymphdrüsen  and  sonstige  »skro- 
phulöse«  Symptome  dar.  Auffallend  ist  zuweilen  das  starke  Sthiviixen 
der  Kinder,  namentlich  am  Kopfe.  Selir  büutig  besteht  ueben  der  Kaehitis 
ein  chronischer  Dariitkatnrrh,  oft  entwickeln  sich  auch  eine  chronische 
JJron/'fnfi.s  oder  lobuhire  Pneumonie.u.  iJer  Lfib  ist  in  der  lle^el  aufjfe- 
triebe«.  Leber  und  MiU  sind  biiulig,  aber  uieht  immer  vergrößert.  Zu 
erinnern  ist  hier  auch  noch  an  daä  verhältnismUlU^^  hUafipc  Aufhelen  von 
Spasmus  gloltidis  {lMrffjitiismti.-i  strit/alus^  Tetanie  und  Konvulsionen  bei 
rachitiachen  Kindern,  was  vielleicht  mit  der  Kaehitis  des  Schädels  zu- 
sammenhänfrt.  Die  geisHijr  Kntuickfung  der  rachitischen  Kinder  wird 
duri'h  die  Krankheit  nicht  f^^ehcumit. 

Genauere  rhemisehc  Vutersurhnugfn  der  Fiirrs  uu<l  des  Harns  sind 
wiederholt  angestellt  worden,  um  hieraus  etwaige  Aufschlüsse  über  die 
Pathogenese  der  Krankheit  zu  crlialtco.  Die  Ergebnisse  sind  aber  noeh 
in  mancher  Bezieliunpr  widerspreclicud.  tlerade  die  genauesten  Untcr- 
Bucliunj?en  haben  ergeben,  daÜ  sich  die  Resorption  und  die  Aussclieidung 
der  mit  der  Nahrung  aufgenommenen  Kalksalzc  bei  gesunden  und  bei 
rachitischen  Kindern  uiclit  wesentlich  verschieden  verhalten. 

Der  Öesamtterhtff  der  Krankhvit  ist  fast  stets  ein  chroniifcher.  Ge- 
wölinlieli  vergehen  Monate  oder  seihst  einige  Jahre,  bis  der  Prozeß  ab- 
gelaufen ist,  was  mau  daran  erkennt,  daß  die  Funtunellen  sich  scliUeßen, 
duU  das  Längenwachstum  der  Knochen  zunimmt,  und  vor  allem  auch 
daran,  daü  die  Kinder  kräftiger  werden  und  (lehverHUclK!:  machen.  Manche 
Residuen,  wie  die  gekrümmten  l'ibien,  in  vurgcscliritteneu  Fällen  auch 
die  Mißbildungen  am  Brustkurbe,  au  der  AVirhelsaulc,  am  Hecken,  be- 
stehen freilich  liäutig  das  ganze  Leben  liiudurcli,  uud  auch  in  den  günstigsten 
Fällen  bleiben  die  von  der  Kaehitis  befalleneu  Personen  meist  etwas 
kleiner,  als  vollkommen  Gesunde. 

Von  einzelnen  Autoren  ist  autdi  eine  »uknfc  Jiachiii-f<  beschrieben 
worden,  bei  welcher  sieb  hinuou  wenigen  Wochen  schiiier/liafte  Epiphysen- 
naftreibungen  bilden  sollen.  Dabei  magern  die  Kinder  ab,  leiden  iiäufig 
gleichzeitig  an  Dnrchfall,  nlzerüser  Stomatitis  n.  dgl.,  bis  in  einigen  Mo- 
naten meist  Genesung  erfolgt.  Inwieweit  die  liierher  gehörigen  Fälle  mit 
der  echten  Rachitis  verwandt  sind,  ist  noch  unbestimmt. 

Eine  unmittelbare  Gefahr  fllr  da»  Leben  bietet  die  Kudiitis  als  solche 
zwar  nicht  dar.  Viele  rachitische  Kinder  sterben  aber  an  dem  begleiten- 
den Darrakatarrh,  an  hinzutretender  Katarrhalpneumonie,  Tuberkulose 
u.  dgl.  Die  Prognose  ist  daher  bei  der  Rachitis  im  allgemeinen  um  so 
günstiger,  nnter  je  besseren  iiußeren  VerliUltnissen  der  Verptiegung  nud 
KrniihriiTig  die  Kinder  sich  befinden.  Die  Folgen,  welche  die  Itactiitis 
fUr  das  spUtere  Leben  haben  kann  (Beckenauomalie,  HUlmcrbrust,  Kypho- 
skotiuse],  ergeben  sich  von  «ell»st. 

Die  Diagnose  der  Kucliitis  bietet  nur  ausnahmsweise  Schwierigkeiten 
dar,  da  die  cimrakteristischcu  Kuochenveriinderungeu  leicht  nachweisbar 
sind.  Zu  hüten  bat  man  sich  vor  einer  Verwechslung  der  Schädclracbitis 
mit  Hydrocephalns,  welche  aber  auch  meist  leicht  zu  venneiden  ist, 
wenn  man  auf  die  gute  Haltung  des  Kopfes  und  auf  die  normale  Bc- 
Bchaffenheit  der  psycliiBchen  und  anderen  nervösen  Funktionen  bei  den 
rachitischen  Kindern  achtet. 

Therapie.  Die  erfahrensten  Kinderärzte  stimmen  darin  übercin,  daß 
der  Schwerpunkt  der  Kachitisbeliaiidlung  in  den  meisten  FUllcn  auf  die 
Besserung  der  allgemeinen  KmUhrnngsvcrhältnisse  der  Kinder  zu  legen 
ist.     Möglichst  gute  aber  uiclit  überreichliche  Saftrung  (Milch,    Kigelb, 
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frische  Gemllse,  nnter  Umständen  Fleiscli)^  tjute  Ltifi^  Sonne  (Landaufent- 
halt) nnd  Bäder  [Soolbäder,  Malxhtider^  Kräuterbäder]  reichen  liUufig  «Hein 
zur  Ueilnng  der  Krankheit  hin.  Daneben  sind  etwaige  Verdauun^otJ)- 
mngen  sorjjsum  zu  behandeln  (Salzsänrc,  Tinctnra  rliei  u.  a.)  nnd  bei  f 
anämischen  Kindern  Eisenpräparate  fFerratdfle  u.  a.)  anzuwenden.  Von 
Vorteil  ist  zuweilen  bei  ächlechtp;e nährten  Kindern  der  Gebrauch  des 
Lrtwrtrana^  welcher  nicht  als  ArAiieiinittel,  sondern  als  leicht  verdauliches 
Nalmingsmittel  'Fcttj  zu  betrachten  ist. 

Sclir  wichtig  ist  es,  daß  die  Kinder  auf  ein^r  ffuten  Matratze  liegen 
und  weder  zu  frülizeitigc  Gehversuche  machen,  noch  andi  unnötigerweise 
gehoben  und  getra^jen  werden,  Dnreli  müglicfiste  Vermeidung  aller 
schädlich  wirkenden  mcchaniüclien  Einilüsae  kann  dem  Kntstelien  stärkerer 
KuocheuverkrUnimnngcn  am  wirknarasten  vorgehengt  werden. 

Außer  den  besproehenen  all^emein-diätetiscdien  MaÜregeln  hat  man 
auch  versucht,  durch  spexifhcfie  Mittel  die  Entwicklung  des  rachitischen 
Prozesses  zu  hemmen.  Die  aus  zweifelhaften  tlicoretisriien  GrUnden  sehr 
verbreitete  Verordnung  des  Kalkes  [Catcittm  pfto.yphonriftn  in  Pülveru  zu 
1,0 — 3,0  mclinnalrt  täglioh,  oder  Zusatz  von  1 — 2  Teelüffeln  Aqua  Caleis 
zur  Milch)  lüüt  Knlteu  einen  unzweifelhaften  Krfol^  crkeimen.  Ebenso- 1 
wenig  bat  sich  die  neuerdings  empfohlene  reichliche  Kochsalzzufulir  prak- 
tisch bewährt.  Dagegen  ist  schou  frUher  und  neuerdings  namentlieh  von 
Kassowitz,  auf  Grund  zahlreicher  klinischen  Beobachtungen  und  gestutzt 
auf  expcrimeutelle  Versuche,  die  imurliche  Dfirrfkfmnij  von  Phosphor 
sehr  gerlilimt  worden.  Man  verordnet  entweder  Olci  jecoria  aselli  100,0, 
i*ho(jphori  0,01  und  läßt  hiervon  tiiglich  1  —  ^  Kaffeeltiffel  nehmen,  oder 
verschreibt  die  kompliziertere,  hesser  schmeckende,  aber  leichter  zcrselz- 
Uehe  Form:  Phosphori  0,01,  aolve  in  Ol.  amygdalar.  dulc.  10,0,  Pulv. 
gnmmi  arabic.,  Synip.  simpl.  ana  5,0,  Aq.  destillat.  80,0,  davon  2 — 4 
KaffoelülTel  täglich.  Das  Mittel  wird,  wie  wir  aus  eigener  Erfahrung  be- 
stätigen k'iiincn,  meist  atOir  gut  vertragen,  und  häufig  zeigen  sinh  in  der 
Tat  Siphon  uaeh  einigen  Wochen  die  günstigen  Wirkungen  desselben,  in- 
dem die  Fontanellen  sich  verkleinern,  die  Kinder  hesser  dtzen  und  stehen 
und  Überhaupt  kräftiger  werden.  Freilich  gibt  es  aneh  Fälle,  bei  denen 
durch  Phoapiior  kein  deutlicher  Nutzen  erzielt  wird.  Im  allgemeinen  ist 
aber  die  Pbosphorbeliaudlung  sicher  die  zurzeit  am  meisten  empfehlens- 
werte. 

In  bezng  auf  die  zuweilen  notwendige  orfhopt'xdi-icJtr.  oder  chirurgi&che 
Beiiandiunij  der  dauernd  nachbleibenden  KnochenverkrUruronngen  maß 
auf  die  Spezialscliriftcn  verwiesen  werden. 


Sechstes  Kapitel. 
Die  Osteomalazie. 

Itiologie  und  pat hol ugi .sehe  Auatoniie.  Die  Osteomalazie  besteht 
nicht,  wie  die  Rachitis,  in  einem  durch  Eutwiekinngsstöruiigen  bedingten 
Weicbbleiben  der  waehsendeu  Knochen,  suudem  in  einer  Erweichung  der 
bereits  festen  und  normal  entwickelten  Knochen.  Sie  ist  demgemäß  vor- 
herrschend eine  Erkrankung  der  Eru^cMsrncn,  etwa  zwischen  30  utid  50 
Jahren,  obwohl  sie  auch  schon  in  jüngeren  Jahren  auftritt']     Auffallend 

1)  Da«  von  Reuk  behauptete  Vorkommen  echter  ÜHteomalszie  bei  Kindern  fst 
Dooh  lüobt  sicher  em-icBon. 
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ist  die  peltr  Überwiegende  NeigTing  des  weiblichen  Geschlechts  zur  Erkran- 
kuuf :  doch  sind  ininierhin  vereinz.elte  Fülle  von  Osteomalazie  auch  bei 
Mäunern  beobachtet  worden. 

Ülier  die  fiije.ntliche  Ursache  der  Osteomalazie  ist  noch  nichts  Sicheres 
bekannt.  Nur  die  merkwürdige  Tatsache,  daÜ  die  Kranklifit  in  pewiesou 
(iegeiiden  {z.  H.  in  der  Ilhcinprovinz  and  Westfalen,  in  Osttiandem, 
Oberitaliea)  verhältnismäßig  viel  häufiger  ist,  als  in  nnderen,  legt  den 
Gedanken  au  die  Einwirkung  einer  spezitiBchen  cndemisrh  vorhandenen 
Krankheitsursache  nalie.  Unter  den  Gdetjcuhcitsur Sachen  zur  Erkrunknng 
spielt  die  (SmridiUit  der  Frauen  jedenfalls  die  größte  Rolle,  indem  so- 
wohl die  ersten  Anzeichen  der  Osteomalazie,  als  auch  ncne  auffallende 
Verächlimmernngen  derselben  meist  während  der  Schwangerschaft  auf- 
treten. Zweifellos  kommen  aber  auch  vereinzelte  Fälle  von  Osteomalazie 
bei  Frauen  vor,  die  niemals  geboren  haben.  In  solchen  Fällen  scheint 
aber  der  Eintritt  d^r  Menstruation  jedesmal  von  ungünstigem  Einfluß  auf 
die  Krankheit  zu  sein.  Kurz  die  Beziehungen  der  Ostetimahizic  za  den 
(jpsch[eehtsvi>rgiingen  sind  so  enge,  dali  man  niclit  ganz  ohne  Berech- 
tigung die  Vermutung  aufgestellt  hat,  die  Osteomalazie  entwickle  sieh  in 
direkter  Abliängigkeit  von  Störungen  des  Stoffwechsels  in  den  Ovarien. 
Auch  gewisse  therapeutische  Erfolge  (s.  u.)  lassen  sieh  mit  dieser  An- 
nahme gut  vereinigen.  Übrigens  ist  zn  erwähnen,  daß  nn<'b  ungünstige 
bygienische  Verhältnisse,  feucJhte  Wohnnngen  n.  dg),  die  Entstehung  des 
Leidens  l>egliustigen. 

Der  winUintischr  I'roxcfi  der  lUteoinalazic  besteht  in  einer  von  inuen 
nach  außen  fortschreitenden  Entkalkung  und  dieser  eutsp  rechen  de  u  Er- 
weichung der  Knochen.  Das  KnncbenmHrk  ist  aufaiigs  stets  sehr  hyper- 
ämisch,  nicht  selten  mit  Rlntextravasaten  durclisetzt.  Die  Knochen- 
substanz  um  die  Markräume  und  die  H.vvKitsschen  Kanäle  hemm  ver- 
wandelt sich  in  ein  weiches,  faseriges  Gewebe,  während  die  regellos 
angeordncteu  Knochonkih'perehen  teils  zugrunde  gehen,  teils  ihre  charakte- 
ristische Gestalt  verlieren.  Ällniähiich  greift  die  Erweichung  von  der 
spongiösen  Substanz  immer  mehr  und  mehr  auf  die  lUndc  Über.  Die 
Markhühle  wird  immer  weiter,  so  daß  schlieillteh  die  Hinde  nur  noch 
papierdUnu  ist  und  der  ganze  Knochen  einem  »aufgeblasenen  getrock- 
neten Darme*  gleicht.  In  dem  Knochenmark  ist  dann  auch  die  anfäng- 
liche Hyperämie  geschwunden;  das  Mark  wird  gelb  und  kann  sich 
Bchließlieh  ganz,  iu  eine  gelbe,  schleimige  Flüssigkeit  vorwandeln.  Die 
so  erkrankten  Knochen  sind  dann  natürlich  biegsam  und  weich,  lassen 
sich  leicht  schneiden  und  sind  spezifisch  viel  leichter,  nU  normale 
Knochen.  Nach  Ablösung  des  anfangs  gleichfalls  entzUudiich  verdickten 
und  hyporämischen  l'criostes  ist  die  nbcrilächc  des  Knochens  rauh  und 
uneben.  Die  schon  während  des  Lebens  entstchcndon  Vcrbicgungen  der 
Knochen  sind  nuten  erwähnt. 

Die  chcmi.^cite  Üniersuchutiff  der  osteomalazischen  Knochen  ergibt 
selbBtrcrständlicb  vor  allem  eine  sehr  beträchtliche  Ahnnlimc  des  Knlk- 
eohaltea.  Interessant  ist  femer  die  Angabe,  daß  iu  den  Knochen  wieder- 
holt Milchsäure  nachgewiesen  ist,  eine  Substanz,  die  vielleidit  bei  dem 
Prozesse  der  iCntknlkung  des  Knochens  eine  wichtige  chemische  liolle  spielt. 

Symptome  und  Krankhcitsverlauf.  Die  Osteomalazie  zeigt  fast  immer 
einen  sehr  allmählichen  Beginn.  Das  erste  Symptom  sind  meist  unbe- 
stimmte tiefsiticude  Sthtmricn,  am  häufigsten  in  der  Kreuz-  und  Xacken- 
gegend.  im  UUcken,  in  den  Oberschenkeln.  Anch  der  Druck  auf  die  er- 
krankten Teile  ist  meist  empfindlich. 
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Withrend  die  Schmerzen  nnhaltco  oder  noch  zunehmen,  wird  all- 
mählifh  auch  die  Bewegnngsfäbigkeit,  vov  allem  das  Gehen  der  Krauken 
immer  nnbeholfcner,  teils  infolge  der  Sehmerzen,  teils  anch  infolge  ein- 
tretender Miwkelschwdehe.  Der  Öang  wird  sehr  auäieher  und  laugsam ; 
er  gcHchieht  mit  kleinen  mUhsauieu  Sehritteu,  indem  das  Bein  jedesmal 
gleichzeitig  mit  dem  Becken  rnckweijüc  ujieli  vorn  gescliohon  wird.  Diese 
eigentlinilicbe  Gangart,   wobei  der  Kürper  bei  jedem  kurzen  bumpcluden 

Schritt  eine  kleine  Einwärlsdrebung  maiht, 
ist  90  charakteristisch,  daß  mau  oft  hierdurch 
allein  sofort  die  Krankheit  erkennen  kann.  In 
anderen  Fällen  tritt  ein  metir  watftchelnder 
(laug  ein.  Nach  kUrzeier  oder  lilugerer  Zeit 
wird  das  Gehen  sebließlich  ganz  uunioglich 
und  die  Patieuteu  werden  dauernd  aus  Bett 
gefesselt.  Auch  hier  bestehen  die  Schmerzen 
meist  in  heftiger  Weise  fort,  zwar  nicht  eigent- 
lich spontan  auftretend,  aber  schon  durch  den 
i  — a^       Drnrk  der  Unterlage,    der  Bedeckung  u.  dgl. 

^  ^       hervorgerufen. 

Ä_         [  Mittlerweile    bat   sich   gewühulieh    auch 

^pr  jj^H  schon  eine  Anzahl  von  Verbiegungen  der 
^fc  ^^1  Knochen  herausgebildet,  durch  welche  da8 
^^^'  |,  Ausgeben  des  Skelettes  wesentlich  geändert 
^^f  'j      werden  kanc.    Am  frühesten  fällt  gewöhnlich 

"  '       die    Ihfoniiifüt   ihr    W'irhefmuk    (s.   Fig.   13) 

auf,  die  in  der  Regel  kyphotiscb,  seltener 
in  anderer  Richtung  zusanimeuknickt,  wobei 
der  Kopf  gcwühnlicb  immer  mehr  nach  vom 
liegen  das  Sternuui  hin  gebengt  wird.  Die 
Kranken  werden  infolge  hiervon  betrilchtlieh 
kleiner,  und  gerade  dieses  Klcinenrerdeti 
kann  unter  Umständen  ein  wichtiges  diagno- 
ritifiches  Merkmal  abgeben.  Kranke  Frauen 
merken  es  manchmal  zuerst  daran,  daß  ihnen 
die  Itru-ke  vorne  stets  von  neuem  zu  lang 
werden.  Sehr  stark  ist  in  schwereren  Fällen 
meist  auch  die  Verbicguitg  des  Brnsth-orhrs. 
Der  Thorax  ist  aeitlich  zusammengedruckt, 
das  Bruötbcm  stark  vorgetrieben  und  winklig 
geknickt.  .Vußerlieh  weniger  auffallend,  aber 
dureh  die  innere  Untersuchung  nachweisbar 
lind,  wie  bekannt,  von  großer  geburtshilflicher ' 
Wichtigkeit  ist  die  Gestalt  des  osteomalaxi^chen 
liecLens.  Dasselbe  ist  seitlich  zusammen- 
gedruckt, während  die  Symphyse  schnabel- 
förmig nach  vorn  geschoben  ist.  Da  auch  das  Kreuzbein  mit  dem  Pro- 
montorium nach  vom  rUckt,  so  zeigt  der  Beekeneingang  im  ganzen  oft 
eine  annähernd  kartenherzförmige  Gestalt  Diese  Ueckenveränderung  tritt 
meist  sehr  frühzeitig  ein;  sie  ist  wohl  auch  die  llauptnrsaehe  des  verän- 
derten Ganges  (s.  o.).  In  einem  Falle  beobachtete  ich  den  ebarakteristi- 
schen  Symptoraeukomplex  der  Cauda-Kompression  (s.  u.)  infolge  lufraktion 
des  osteomalazischen  Kreuzbeins. 

Au  den  Kxi  rem  Hüten  treten,  namentlich  in  den  Fällen,  wo  die  Patienten 


Vv^.  13. 

PBirpBiol«  Oi.t«4makiiB.    [Erlaagpr 
»«dliltliBth«  Klinik ) 
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scLon  frHlizeitig  bettUlgerig  werden,  die  Verbiegungen  seltener  auf.  Doch 
können  auch  sie  sieh  in  der  uiaunigtachsten  Weise  uutibildvu  luid  sind 
zuweiten  noch  durch  eiDgctrctenc  Frakturen  kompliziert.  In  einigen  be- 
schriebenen Füllen  hatte  die  Weieliheit  der  Extrenntiitenknuclien  einen  so 
hohen  Orad  erreicht,  daH  mau  die  Glieder  willklirlich  wie  Wachs  biegen 
mnd  ihnen  die  ahsouderüchstcn  ??tcl)ungen  geben  konnte.  In  so  vor- 
geschrittenen Filllen  scheint  auch  die  Schmerzhaftifrkeit  der  Knoehen 
ii^cldieHiieh  anfznhüren.  Die  Kopf-  und  (ksichtsUnochen  scheineo  in  fast 
allen  Fällen  von  der  Krankheit  versehont  zu  bleiben.  Nur  die  '/Mhue 
findet  mau  häutig  kariö?«  oder  großeuteils  aus;;ctullen.  —  In  den  Muskeln 
mn\  von  niehrercu  Beobachtern  Zittern  und  tibrilläre  koutraktinnen  ge- 
sehen worden,  ebenso  echte  Paresen  und  vollständige  Lähmungen.  Auch 
soll  nmn  zuweilen  schon  durch  leichte  Hautreize  sehracrzhafte  Kontrak- 
tionen der  darunterliegenden  Muskeln  hervorrufen  können.  Eingehendere 
Untersuchungen  dieser  Verhältnisse  fehlen  aber  noch. 

Der  AUgt'mehiMisUmjl  der  Kranken  bleibt,  abgeseheu  von  den 
Schmerzen  und  der  Bewegungsstörung,  oft  lauge  Zeit  gut.  Die  inneren 
Organe  funktionieren  in  nonnalcr  Weise,  nnd  der  Appetit  ist  ungestürt. 
Fieber  besteht  hi'xrhstens  dann,  wenn  die  Krankheit  zeitweise  eine  stär- 
kere Vcrscbliramcrung  erfuhrt,  i'ber  VerUuderuügcn  des  Harns  esistieren 
zwar  ziemlich  zahlreiche  Angaben,  deren  BRdentuiig  aber  uoeh  dnrch- 
gchends  zweifelhaft  ist.  Dei'  Fhosphormunjjt'ftalt  soll  oft  vermindert  sein, 
tlber  den  Kai/:(fchn/i  läßt  .sich  nichts  Bestimmtes  aussagen.  Melinuals 
wurde  Milchsäure  im  Harn  nachgewiesen.  Auch  Alt/u //ihnin'c  ist  wieder- 
hidt  gefunden  worden.  Zu  erwähnen  ist  hier  endlich  auch  noch  der  ver- 
hältnismäßig häutig  hei  der  Osteomalazie  gemachte  Befund  von  Kalk- 
konkrementen in  der  Blase  und  in  den  Nieren. 

Der  Oe^amltaiauf  der  Krankheit  ist  ein  ehrouiseher.  Die  Dauer 
derselben  beträgt  selten  weniger  als  :2— 3  Jahre,  zuweilen  selbst  5 — 10 
Jahre  nnd  ncndi  mehr.  Dabei  beobachtet  man  nicht  selten  scheinbare 
Besserungen  und  dann  wieder  neue  Ksazerbatiouen  des  Leidens  [ins- 
besondere aus  Anlaß  eines  Wochenbettes],  Der  häufigste  Ausgang  ist  der 
Tod.  Derselbe  erfolgt  entweder  durch  sehtießlichen  allgemeinen  Maras- 
mus oder  noch  gewühulicher  infolge  der  durch  die  Thoraxdeformität  iirimcr 
mehr  und  mehr  ersrJnrrrten  Ahnung  (Aplasie  der  Lunge,  lobuläre  Pneu- 
monien u.  dgl.^  In  leichteren  Fällen,  namentlich  bei  rechtzeitiger  geeig- 
neter l'tiege  und  Behandlung,  kann  aber  auch  eine  vollständige  Heilung 
eintreten  oder  in  Hchwerercn  Fällen  trotz  eingetretener  Deformitäten 
wenigstens  n<ich  ein  dauernder  Stillstand  der  Krankheit, 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  ( )i*teonialazie  ist  in  entwickelten 
Fällen  nicht  schwer,  im  Anfang  dagegen  oft  unmöglich,  wenn  nicht  eine 
besondere  endemische  llUutigkeit  des  Leidens  die  Aufmerksamkeit  auf 
dus.se]bc  von  vornherein  gesteigert  hat.  Namentlich  können  beginnende 
Erkrankungen  leicht  zu  der  talsehlichcn  Annahme  eines  sich  entwickeln- 
den Leidens  des  Ulickenmarkes  oder  der  Wirbelsäule  fllhren.  Wir  selbst 
nnd  andere  Beobachter  haben  wiederholt  Fälle  gesehen,  wo  sich  bei 
Frauen  im  Anschluß  an  Schwangerschaften  oder  auch  scheinbar  spontan 
paretische  Zustände  in  den  unteren  Extremitäten,  besonders  im  Ileopsoas, 
verbunden  mit  Schmerzen  nnd  gesteigerten  Sebncnretlexen  entwickelten, 
welche  der  Diagnose  anfänglich  große  Bchwierigkeiten  machten.  Nicht 
sehr  selten  werden  die  anfUngliehen  Klagen  der  Kranken  für  hysterische 
Symptome  gehalten.  Erj^t  der  eigentumliche  humpelnde  nnd  watschelnde 
Gang  i>Entengangt)  läßt  an  die  Möglichkeit  einer  Osteomalazie  denken, 
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welche  Diagnose  dann  durch  die  Ergebnisse  der  genaueren  Becketn 
sitchtiit4j  sicher  festgestellt  werden  kann. 

Recht  wichtig  scheint  mir  der  Umstand  zu  sein,  auf  den  ich  selbst 
in  den  letzten  Jahren  ein  besonderes  Angenmerk  gerichtet  habe,  daß  es 
auch  icif^hiert  Formrn  der  Ostmmaiaxic  gibt,  die  sich  mir  dnrcli  Schmerzen 
in  den  Hüften  und  im  Kreuz,  durch  leichte  Gebstüningcn  knndtnu,  ohne 
aber  zu  stärkeren  DcfurmitiUcn  zn  führen.  Ich  vermute,  daß  manche 
Falle  von  scheinbar  unerklärlichen  Kreuzsehmerzen  u.  dgl.  bei  Frauen 
auf  osteomalazische  Vcräuderung^cD  zu  bezichen  sind.  Jedenfalls  ist  es 
wichti;*,  auch  an  diese  Müglichkcit  zn  denken,  und  dnrch  frenaue  Uuter- 
sncbimg  der  Ikckenknochen  die  Diagnose  zu  stutzen.  AVahrscheinlich  wird 
die  RönUjenuntrrsuchuui)  der  Knochen  ttlr  die  Diagnose  der  Osteomalazie 
einen  groBen  Wert  gewinnen;  doch  sind  die  bisherigen  Erfahrungen  noch 
nicht  zahlreieh  genug.  Unter  Umständen  kann  auch  der  therapeutische 
Erfolg  der  Phosphordarreichuug  [s.  u.;  die  Diagnose  bestätigen. 

Diagnostische  Schwierigkeiten  machen  oft  aach  diejenigen  l'^lle,  wo 
sohon  Tor  dem  Kintritt  naolnveiMltarer  stärkerer  Knocbenverändemngeu 
bei  der  Osteomalazie  I.ähmniigsziistäude  eutsleiien,  die  wahrsciicinlich 
auf  eine  frühzeitige  Heteiligung  der  Muskeln  an  dem  Krankheiti*|»rozeß8e 
zu  beziehen  sind.  Auch  hier  ist  die  Hauptsache,  daB  lllicrlmupt  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  Möglichkeit  einer  beginncndon  Ustcoraaluzie 
wachgerufen  wird.  —  Eine  Verweehsluug  der  Osteomalazie  mit  Jtarhi/ts 
ist  schon  dadurch  meist  ausgeschlossen,  daß  die  Krankheit  fast  immer  hei 
Erwachsenen  auftritt.  Außerdem  fehlen  die  Epiphysenverdickungen,  die 
Kopfknocheii  bleiben  normal  u.  a.  In  einzelnen  Fällen  ist  eine  Ver- 
wechslung mit  diffuser  Knorheuharxinofit! ,  ferner  mit  dem  vwHiplett 
Myelom  der  Knochen  möglich,  wodurch  ähnliche  Symptome  und  MiÜ- 
gcstaltungen  des  Skeletts  entstehen  künnen. 

Therapie.  Wie  aus  obigt^m  hervorgeht,  ist  die  Therapie  der  Krank- 
heit gegenüber  in  schwercu  Füllen  oft  ziemlich  machtlos.  lu  beginnenden 
und  in  leichteren,  zuweilen  selbst  in  schwereren  Fällen  ist  aber  der. 
Phosphor  ein  meiner  Erfahrung  nach  zweifellos  spezifisches  Heilmittel  bei 
der  Osteomalazie.  In  einer  ganzen  Heihe  von  leichteren  und  mittel- 
schwereu  Osteomalazien  habe  ich  dnrch  die  längere  Zeit  hindurch  fort- 
gesetzte DarrcJcbnng  von  Thosphor  (Fosphori  0,01  gelöst  in  iM.  Jecoris 
Aselli  oder  Ol.  Olivarum  1(>J,0,  dreimal  täglich  einen  Teelüffel,  auch 
Schokoladenplätzchen  mit  Je  0,(J(>1  Phogi>hor)  sehr  gute  Kesultate  eraielt. 
Unlerstlitzt  wird  die  I'hDrfphnrlu'.hanrtluug  durch  allgemeine  liygieuisch- 
diUtetischc  Maßnahmen,  Salzhiider,  fVVj-Bäder,  Landauleuthalt,  kräftige 
Ernährung  n.  dgl. 

Die  unter  TImständcn  eintretenden  geburtshilflichen  Indikationen, 
welche  sieh  aus  dem  Vorhandensein  des  osteomalazischen  iieekens  er- 
geben, sind  hier  nicht  zu  besprechen.  In  prophylaktischer  Beziehung 
ist  aber  darauf  hinzuweisen,  daß  die  au  Osteomalazie  erkrankten  Frauen 
stets  auf  die  Oefahren  einer  etwaigen  neuen  Konzeption  aufmerksam  zu 
machen  sind.  Man  hat  daher  neuerdings  in  solchen  Fällen,  wo  die  Ver- 
schlimmerungen der  Krankheit  sich  stets  an  neue  Schwange  rech  afien  an- 
schlössen, die  Kastrafion  aosgefUhrt.  Hierbei  hat  eich  gezeigt,  daß  die 
Wegnahme  der  Ovarien  zuweilen  auch  eine  auffallend  rasche  Heilung 
der  Krankheit  selbst  zur  Folge  hat,  eine  Beobachtung,  die  flir  einen  in- 
neren Zusammenhang  der  Vorgänge  in  den  Ovarien  mit  den  Krankheits- 
erscheinungen der  Osteonmlazie  [s.  <>.)  spricht.  Jedenfalls  verdienen  diese 
Verhältnisse  in  Zukunft  die  grüßte  Boachtnng. 


ANOIVIALIEN  DES  BLUTES  UND 
DES  STOFFWECHSELS 

(KONSTITUTIONSKRANKHEITEN). 


Erstes  Kapitel, 
Anämie  nnd  ChloroKo. 

( Bktchsuch  t,  Bin tarmn i  i . 

1.  Allgemeine  Vurhemerknu^en  über  die  Einteilau^  und  die  Ätio- 
logie der  verscliiedeueu  Formen  der  Anämie.  Ol>gIei{'h  nntcr  dem  Worte 
*Aiuimic*  (richtiger  »Oligämie«)  eigeutlicli  mir  die  Verrimjcrunif  der  ge- 
mmien  Blutniengc  zu  verstehen  wUre,  wie  sie  z.  B.  unmittelbar  uacli 
einem  starken  lUutveHuste  dc3  Kürpers  vorhunilen  ist,  so  wird  docli  ge- 
wüliulieli  bei  dein  Uebruocho  des  Wortes  wcDiger  auf  die  Menge  des 
JJlutes  Hberlmnpt,  als  vicliucbr  auf  die  Heschaffenheit  desselben  und  zwnr 
insbesondere  uuf  die  Anzahl  der  wiclilij;8ten  Eltüucute  desselben,  der 
roten  Blutkürpcrchen.  Gewicht  gelehrt.  Die  Oesamiinenge  dea  i31utes 
unterlirgt  llherbuupt  biti^re.  nicht  !*n  j^roBen  Suhwiinknupen,  wie  die  Ziiltl 
der  roten  Hlutkürperchen,  da  die  Men^'C  des  Blutes  nur  von  dem  Wasser- 
reichtum desselben  iibliilu^t  und  da«  Wasser  selbst  uaeb  grollen  Blutvcr- 
Insteu  /.icmlich  rasch  wieder  durch  neue  Aut'uabnie  in  die  Oeniße  ersetzt 
wird.  Dies  findet  sieber  bei  den  meisten  akuten  Blutverlusten  statt,  und 
am'h  bei  den  chronischen  Anämien  ist,  wenn  diesellien  ni<^ht  mit  einer 
allgemeinen  Abmagerung,  mit  behinderter  Wasseraufnahme  (auhalteudes 
Hrbrccbcn,  Schliugiähmung)  oder  mit  reichlichen  Wasserverlnaten  (Cholera- 
durehfalle  u.  dgl.)  verhundeu  sind,  kein  CJrund  vorhandeuj  ohne  weiteres 
eine  Abnahmen  der  Gesamtmenge  des  Blutes  anzunehmen.  Man  betrachtet 
daher  als  das  wesentlichste  Kenozeicheu  der  Anümie  die  Abnahwe  der 
Zahl  der  roten  Blutkorprrcfnit,  die  sogenannte  OUynxythämiv,  wobei  zu- 
nächst von  Veränderungen  in  der  Beschaffenheit  der  Blutkürpercheu  ab- 
gesehen wird.  Andererseits  werden  wir  aber  später  sehen,  daö  auch 
trotz  einer  normalen  Anzahl  von  roten  Blutkörperchen  die  abnorme  Ut- 
schafjenhcit  derselben,  und  zwar  insbesoudeie  die  Ahmhiue  ihres 
Häm(Hflobiii^e/i(ilfes  zu  ausgesprochenen  'anümisehen«  Zuständen  fuhren 
kann. 

Betrachtet  man  die  munnigfaehcu  Verbältnisse,  uutcr  welchen  die 
Anämien  beobaclitet  werden,  so  sind  letztere  zuniiehst  in  zwei  große 
Gruppen    einzaieileu:    in   die  prhmiren   Anämien   und   die  sekundären 
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Atuimien,  Die  erstcren  sind  solclte,  welche  sich  als  aiiscbcinend  primäre 
selbständige  Krankheiten  bei  vorher  gesunden  Menschen  entwickeln, 
während  die  letzteren  nur  Fol^eerscbeiuunj^en  von  bereits  bestehenden 
anderweiti^'ea  Krankheitszuätiindeu  sind.  Wie  leielit  aber  uiicli  diese 
Trennnijf;  in  theoretischer  ßcziehnng  diiroliznfllliren  ist,  ao  ist  doch  in  der 
Praxis  die  Heiirteilnng,  uh  ein  einzelner  vorliegender  Fall  als  primäre 
oder  als  scknndUrc  Anilmie  aufzufassen  eei,  oft  ziemlich  seh  wer,  da 
sekundäre  Anämien  vorkommen,  wo  die  eigentliehc  juimärc  Uraache 
dnrchaus  nicht  leicht  festzusteUeo  ist.  Immerhin  bleiben  aber  doch  noch 
ziemlich  zahlreiche  Fülle  Übrig,  die  wenigstens  nach  unseren  jetzigen 
KenntDiösen  als  rein  primäre  oder  essentiell  Anfimien  uurzufassen  sind, 
bei  welchen  man  eine  das  JUut/et>nn  und  die  Ufidbiiduitij  unmittelbar  uuil 
direkt  schädigende  Kran^teitsursaehc  anuehmen  muß.  Hierher  gehören 
znnJichat  gewisse  Anämien,  die  man  am  besten  als  *eiii fache  konstitutio- 
fielle  Anü/nien<  bezeichnen  kann  und  die  oft  gewissermaüen  auf  der 
(.irenze  zwischen  Gesundheit  und  Krankheit  stehen.  Es  gibt  nicht  wenige 
Meuseheu,  die  bestUndig  oder  wenigrstens  während  einer  laugen  Zeit  ihres 
Lebens  ein  auffallend  blasses  Aussehen  zeigen.  B'^Ublcu  sieh  dieselben 
dabei  gesund  und  kräftig,  so  hat  man  kaum  ein  lleelit,  die  bestehende. 
meist  nicht  sehr  beträelitliche  Anämie  bereits  als  eine  wirkliche  Krank- 
heit zn  bezeichnen.  Nicht  seltcD  aber  zeigen  solche  IVrsonen  doch  eine 
bis  zu  gewissem  (irade  herabgesetzte  Leistungsfähigkeit :  sie  ermlldcn 
leichter,  haben  Kopfschmerzen  u.  dgl.,  uud  dann  darf  der  Zustand  aller- 
dings als  i>atbologisch  betrachtet  werden.  In  vielen  Fällen  ghiubt  man 
die  Ursache  dieser  einfachen  Anämieu  in  deu  äuÜeren  Lebensverhältbieseu 
der  Kranken  zu  finden:  denn  derartige  anämische  Personen  sind  beson- 
ders häufig  unter  der  Unneren  Uev^Ukerung  anzutreiben,  wo  mangelhafte 
Ernährung,  schlcehte  Luft,  ungesunde  liesehäitigung  in  Fabrikräumeu 
u.  dgl.  das  (Jedcilien  des  ganzen  Körpers  Überhaupt  uud  inshesimdere 
auch  die  normale  Blutbildung  hemmen.  Indessen  ist  dooh  hervorzuheben, 
daß  solche  nicht  nachweislich  sekundäre,  mithin  echt  konstitutionelle 
Anämien  auch  keineswegs  selten  bei  Personen  gefunden  werden,  bei  denen 
die  eben  genannten  äuftercn  Umstände  keineswegs  in  lletracht  kooiraen, 
wo  trotz  der  besten  Nuhrung  und  Lut^  die  Anämie  eingetreten  ist  und 
fortbesteht,  In  diesen  Fällen  ist  man  daher  genötigt,  eine  ungenügende 
oder  fehlerhafte  Tätigkeit  der  blatbcreitcndcn  Organe  anzunehmen,  welche, 
wie  es  scheint,  häutig  iiuf  einer  von  vornherein  bestehenden  fehlerhaften 
Anlage  derselben  beruht  Denn  nicht  selten  zeigen  sich  bei  derartigen 
Personen  die  Symptome  der  Anämie  von  frllheatcr  Kindheit  uu.  D»  sind 
oft  Leute,  die  von  Jugend  auf  stets  hlali  und  scbwäehlich  gewesen  sind, 
la  anderen  Fällen  tritt  die  Anämie  erst  später  ein,  schließt  sich  dann 
aber  nicht  selten  an  gewisse  physiologische  Fntwicklungsphasen,  an 
Zeiten  raschcreu  Waidistunis,  au  den  Eintritt  der  Pubertät  u.  dgl.  an. 
ViKCHOW  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  man  bei  den  von  Jugend 
anf  anämischen  Personen  oft  eine  angeborene  Enge,  oder  tlberhanpt  eine 
mangelhafte  Entnicklung  des  Arten'cnsj/stents ,  oft  verbunden  mit  einer 
angeboreuen  Kleinheit  und  Schwilchc  des  Herzens,  vorfindet.  Die  Be- 
deutung dieses  Umstandes  ist  aber  noch  nicht  hinlänglich  sichergeBtellt^ 
und  insbesondere  dUrfto  es  zu  bedenken  sein,  oh  der  in  Rede  stehende 
Zustand  des  Geräßsystems  nicht  auch  Folgc^  anstatt  Ursache  der  Anämie 
sein  kann. 

Eine  xweite  Gruppe  primärer  Anämien  tritt  als  ein  weit  selbständi- 
geres und  ahgescblosseneres  Krankbeitsbild  auf,  welches  sieh  nicht  selten 
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bei  vorher  gesiiiuleii  wei  blieben  Personen  entwickelt,  eine  Zeitlanp;  an- 
dauert und  dann  wieder  vollsUlndig  vcrßcliwinden  kann.  Diese  Form 
der  Anämie  bezeiebnet  man  als  lileichsi/cht  oder  Cfilomse  {-/'/.fniü,^  =  grUu- 
Hoh-gelb),  jene  litiufige,  allgemein  bekannte  Krankheit,  die  vorzugsweise 
bei  jungen  Mädchen  im  Alter  von  14 — 20  Jabren,  also  znr  Zeit  der 
rabertütsentwicklung,  auftritt.  liier  entsteht  die  Anälniie  oft  obuc  irgend 
eine  nachweisliche  Ursache  in  rerhältuismäßig  kurzer  Zeit.  Denn  wenn 
man  auch  bei  der  Chlorose  nicht  selten  disponierende  Ursachen  in 
den  ilüßeren  Verhältnisäen  der  Kranken  fmdet,  wie  nameutlieh  eine 
ungesunde  sitxende  Lehens  »'ei se  (Näherinnen],  Anfeuthatt  in  schlechter 
Luft  (Fabrikarbeiterinnen),  Mnmjd  an  S^mnenlicht  (Kellnerinnen  in  künst- 
lich beleuchteten  Lokalen,  manche  Fabrikarbeiterinnen  u.  a.|,  ffeistige  aud 
körperlicht?  VheranMrengitngen  iLebrcrinnen,  Gouvernanten,  Schülerinnen], 
psychische  Einfliisae  [Aufrcifuntfcti]  u.  dgl.,  ao  ist  doch  immerhin  hervor- 
zuheben, dalJ  die  ('blorose  nicht  selten  auch  bei  Mädchen  auftritt,  die 
unter  den  denkbar  gUiiiitigäteii  UuBeren  liy;.'ienisehen  VerhiiltniHSCD  gelebt 
baben.  Mitunter  etHcheint  freilieh  die  Chlorose  nur  als  eiuc  zeitweilige 
stärkere  Steigerung  eiuer  einfachen,  vielleicht  schon  lange  Zeit  bestehen- 
den konstitutionellen  Anämie;  nicht  selten  entwickelt  sie  sich  aber  aach 
bei  vorher  ganz  gesuud  und  sogar  blühend  aussehenden  MUdchcu. 

Worin  die  eigentliche  ürmthe  der  Chhrose  besteht,  ist  noch  voll- 
ständig nnbekannt.  Vielleicht  geben  die  interessanten  rntersuchnngen 
KL'N'(;E!i  Hber  den  Eisengehalt  der  Milch  und  den  Kisetigehult  neugeborener 
Tiere  wenigstens  einen  Anhalt  fUr  eine  klliiftigc  Tbc<iric  der  rhlorose. 
BuNUK  fand  uUmlicb,  daU  die  Aseheubei^tandtüile  der  Milch  und  der 
GesamtasohengehaU  junger  saugender  Tiere  in  ihren  Mengenverhältnissen 
einander  völlig  entsprechen.  Das  saugende  Tier  erliHlt  also  mit  der 
Milch  alle  die  fllr  seiuen  Körper  notwendigen  Salze  in  der  richtigen 
Monge.  Die  einzige  Aitsnah/ne  in  dieser  Hinsicht  bilden  die  Kisenver- 
biudungen.  Der  Kisengchalt  der  Milch  ist  sehr  gering  im  VcrbUllnis  aum 
Eisengehalt  des  SUugliugs.  Dafür  ist  aber  schon  der  Kiäcugehalt  des 
neugeborenen  Tieres  ein  auffallend  groBer,  er  nimmt  erst  alliuablich  ah 
mit  der  weilereu  Entwicklung.  Dies  bedeutet  also,  daß  das  Tier  mit 
einem  Vorrat  an  Eisen,  der  nur  vom  mütterlichen  Organismus  herstam- 
men kann,  zur  Welt  kommt  und  in  der  ersten  Zeit,  sohinge  es  sieh 
noch  ausschlicUlich  von  Milrli  nälirt.  von  diesem  Vorrat  zehrt.  Betrachtet 
man  es  also  als  eine  Funktion  des  weiblichen  Organismus,  iu  irgend 
einer  Welse  Eisen  aufzuspeichern  mit  IvUcksicht  anf  die  spätere  Nach- 
kommenschaft, so  könnte  irgend  eine  Ötürpng  dieser  Funktion,  sei  es 
eine  mangelhafte  Assiuiilatiou  oder  eine  abnorme  Verwertung  des  assimilier- 
ten Eisens,  sehr  wohl  zu  einer  Verarmung  des  Blutes  an  Hämoglobin 
flthrnn.  Freilich  fehlt  uns  noch  jede  niibere  Einsicht  in  die  hierbei  in 
Betracht  kommenden  inneren  Vorgänge  des  Stoft'wechsels.  Immerhin 
machon  es  uns  die  erwähnten  tatsächlichen  Verhältnisse  wenigstens  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  versUlndlieh,  warum  die  echte  Chhrose  aus- 
sehließlich  beim  weiblichen  Geschlecht,  nnd  zwar  gerade  in  der  Zeit  der 
Piibertnfsf'Hhrirhhjnji,  d.  li,  der  V(Tbereitung  zum  Geschlechtsleben  vor- 
kommt. Damit  steht  vielleicht  auch  die  Tatsache  in  Verbindung,  dali 
man  bei  der  Chlorose  so  gcbr  häutig  SHirnngen  der  Menstruation  be- 
obachtet, welche  freilich  auch  erst  die  Folge  der  Chlorose  sein  können. 
Wir  können  aber  jedenfalls  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  weiseo, 
dali  abuurme  innere  Sek retions Vorgänge  an  den  Ovarien  auf  das  Blut  von 
echädigendem  Eiutluß  sind. 
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Als  die  äritle  Äil  der  primUrcn  cB»CDtiellcn  AuUiuicu  betrachtet  man 
die  sogenunnte  protfressicf  pernüiüse  Anämie,  d.  i.  eiue  ebeutallä  selb- 
ständig .initretende  Anämie,  die  Bich  nanienttich  durch  ihr  un&ufhalt- 
samct),  raeiat  RchlieÜlich  zum  Tode  l'Uhreudes  Fortschreiteu  auszeichnet. 
Die  perniziöse  Anämie  halten  wir  keineswegs  für  die  achwerate  Form 
der  Chlorose,  sondern  J'tir  ciiii.'  gjui/.  besondere  Krankheitsforiii.  Sie 
unterscheidet  sieb  von  der  Chlorose  nicht  nur  durch  viel  ausj^eprägtcre 
anutomische  Vcründerungcn  den  Hlutes,  sondern  vor  allem  jiuch  durcb  deu 
Umstand,  daß  sie  keineswegs  nur  hei  Frauen,  sondern  ebenso  bei  Män- 
nern, sowohl  im  jugcndliehcu,  als  auch  im  vorgerückteren  Lebensalter 
auftritt.  Daß  die  Gruppe  der  »schweren  essentiellen  Anämien«  außerdem 
noch  mchrfaehc  HerUhrungspuuktc  mit  gewissen  anderen  Uhnlichcn  Krank- 
heiten (rseudüleukiuiiie,  Auaemia  sptenica  u.  a.J  hat,  wird  später  zur 
Sprache  kommen. 

Uegcutlber  den  bisher  besprocbenen  primären  oder  esscutiellcn  Anä- 
mien bieten  die  .fckunääreu  Anämien  selbstverständlieh  eine  viel  grüßere 
Mannigfaltigkeit  der  Ursachen  dar.  Hier  handelt  es  sieh  nm  Anämien, 
diR  nicht  st'Ihstäudig,  suuderu  ale  nachweisbare  Folgen  andt'r:*iirtiger 
Kraukheitsprozesse  entstanden  sind.  Die  einfachste  und  obuc  weiteres 
verständliche  Form  dieser  AuUmieu  bildet  die  Anämie  nach  ßluticrbtateii. 
Nach  starken  Mageublutungen,  Luugenblutuugen,  Uterinbiutungeu,  Darm- 
blutungen, Nierenldutungen,  nach  traumatisclicn  fSlutungen  aas  verletzten 
größeren  Arterien  u.  dgl.  tritt  selbstverständlich  ein  ZuHtand  mehr  oder 
weniger  stiirker  Anämie  ein.  In  gleicher  Weise,  wie  eine  einmalige 
stjuke  Mlutung.  ivirkeu  hinge  Zeit  forUjisetUe  kleinere  Biutungm.  So 
flieht  man  Anämien  höchsten  Grades  bei  immer  wiederkehrendem  Nasen- 
bluten (/.  ii.  bei  hämorrbagtschcr  Diatbcsc,  ^chrumpt'uierc],  bei  exulzc- 
rierten  IJteruskarziuuuieu  oder  Mageukamuomen,  die  mit  beständigen 
kleinen  Hlutvcrlusten  verbunden  sind,  u.  dgl.  m. 

Außer  diesen  unmittelbar  erklärliclieii  Anämien  gibt  es  aber  noch 
zahlreiche  sekundäre  Anämien,  wo  von  einem  derartij^cn  direkten  Blut- 
verluste kciue  Hcdc  ist.  Betrachtet  man  diese  Fälle  näher,  su  muß  man, 
wie  es  uds  scheint,  vor  allem  zwei  groUe  Gruppen  der  sekundären  AnUmic 
unterscheiden.  In  der  einen  Beihe  von  Fällen  ist  die  Anämie  eine  Teil- 
erscheinung der  den  gesamten  Körper  treffenden  Ernährungsstörung. 
Derartige  Anämien  finden  sich  bei  fast  allen  schwereren  akuten  nnd 
chronischen  Krankheiten  und  sind  meist  mit  einer  mehr  oder  weniger 
starken  Abmagerung  und  allgemeinen  Schwäche  verbunden.  Der  schlechte 
Appetit,  der  Maugel  an  fristiber  Luft  und  freier  Hewegung,  zuweileu  die 
ungenügende  Verdauung  und  Resorption  der  Nahrungsstoffe,  Fieber,  ab- 
norme Säfteverluste  (Eiterungen)  u.  v.  a.  sind  die  Momente,  welche  in 
leicht  vcrständltcher  Weise  den  ganzen  Kürper  schädigen,  und  es  ist 
nicht  auffallend,  daß  aucb  das  Hlut  gewissermaßen  an  der  allgemeinen 
Abmagerung  teilnimmt.  Daher  sehen  die  meisten  cbrunisch  Kranken 
blaß  ans,  so  namentlich  die  Magenkranken,  Nierenkranken,  viele  Itrust- 
krauke,  Nervenkranke  usw.  Anders  verhält  es  sieh  aber  bei  einer  :nceiien 
Reute  von  sekundären  Anämien.  Hier  ist  die  Anämie  zwar  auch  eioe 
sekundäre,  d.  h.  von  einer  andersartigen  Orundkrankhcit  abhängige,  sie 
tritt  aber  als  besonders  hervorstechendes  Svmptoui,  uu/thfiängig  von  einer 
aligcmciuin  KrnUhruugsstörung  des  Kurpers  liervor,  und  wenn  seUistver- 
ständlich  häufig  mit  ihr  auch  eine  allgemeine  Abmagerung  verbunden  ist, 
so  steht  die  starke  Blutarmut  doch  immer  in  einem  auffallenden  Gegen- 
satze zu  dem  übrigen  Oesarotzustande   des  Körpers.      Diese   *spexifische 
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sehmdäre  Anämie*  muß  stets  wie  die  csacDticÜc  Anämie  auf  eiuer  be- 
sonderen Scliädiguug  des  Blutlebens  bernbcn,  sie  ist  stets  j^cwisser- 
nniBen  uIh  eine  besondere  Komplikation  resp.  Lokulisation  der  primilrcn 
Kranklieit  anÄastilien.  Daß  die  alUjemeiuc  KrnUliningsstönm^  au  sich 
niemals  zu  emer  derarti^'en  Anilmie  flihrt,  siebt  mau  z.  H.  bei  den 
Krauken  mit  Usophagus-stenascn  (Karzinom  u.  a.j.  liier  kann  sich  infolge 
der  ungenügenden  oder  sogar  vollständig  unmiJglicben  Nahrungsaufnahme 
der  stärkste  Zustand  der  allgemeinen  Inanition  mit  enormer  Abmagerung, 
erniedrigter  Kürpertemperatur,  Pulaverhingsamung  usw.  ausbilden.  Seibst- 
venntändlicb  sieht  ein  derartiger  Kranker  nicht  rot  und  blulieud,  sondern 
blalS  und  elend  aus ;  trotzdem  fehlt  aber  doch  vollkommen  jene  eigeu- 
tUialicbe  waehHurtige  Blässe,  welche  das  Kennzeichen  jeder  echten  »spe- 
zifischen« Aniimio  ist. 

In  welcher  besonderen  Weise  diese  spezifischen  sekundären  Anämien 
entstellen,  ist  keineswegs  in  allen  Fällen  klar.  Insoweit  es  sieb  nicht 
doch  um  (oft  schwer  erkennbare)  innere  Blutverluste  aus  nlzerierten  Neu- 
bildnngeu,  GeschwUrcn  u.  dgl.  handelt,  muß  man  wahrsrheinlicb  stets 
direkte  itoxischci  Schädigungen  der  Blutkörperrben  (ider  sekundäre  Er- 
krankungen der  blutbereitcuden  Organe,  iusliesondere  des  KnueheumarkeB 
(z.  B.  Ncnbildangcn  im  Knochenmark]  aunchmcD. 

Derartige  spezifische  sekundäre  Anämien  beobachtet  man  zuweilen 
im  ^VnschhiU  an  gewisse  akute  infrJitiose  Kratikhciten.  So  sieht  mau 
z.  B.  nach  einem  Abdominaltijphus,   ferner  im  Aui^chluü  an  einen  akutett 

\  Odenkr/teumatismus  in  seltenen  Fällen  eine  auffallende  Anämie  gich  ent- 
wickeln. Bemerkenswert  i^it  ferner  die  eigentümliche  Anämie,  die  manch- 
mal während  des  sekunäären  Sfadmms  der  Syphilts  bei  im  Übrigen  leid- 
lichem Ernährungszustände  des  Kürpers  zur  Beobachtung  kommt 
[*syphUitischc  Chlorose*).     Anch  hei  anderen  chronischen  Inlektionskrank- 

.heiten    {Tuberkuhse^    duontschc  Malaria,    vor  allem    chronische  septiscfte 

^  JjtfekNojtcn),  ferner  hei  chronischen  Jitto.rikationen  (z.  B.  die  Bleianilmie), 
bei  allgemeiner  Ajnylßidcrkrankung,  bei  Nierenkranken  u.  a.  kleinen  Anä- 
mien auftreten,  dercu  Stärke  und  deren  Mißverhältnis  zu  dem  Übrigen 
Kiirfierzustande  auf  eine  besondere,  sekundär  eingetretene  StQrnag  der 
Blutbilduug  oder  des  Blutes  schließen  lassen.  Praktisch  sehr  wichtig  ist 
endlich  die  auffallende  Anämie,  die  bei  mancbeu  Ikuinparasiten  (a.  o.) 
eintritt,  zuweilen  freilich  infoige  direkter  Blutverluste,  häutiger  aber 
wahrscheinlich    durch    die    Einwirkung  gewisser   von    den   Eutozoen  er- 

[»engteu  giftigen  Stoll'e  auf  das  Blut. 

Wir  besprechen  im  folgenden  zunächst  die  von  der  Anämie  unmittel- 
bar abhängigen  nnd  daher  hei  jeder  Art  der  Anämie  i^rkommenden 
Symptome,  worauf  dann  die  Schilderung  der  gewöhnlichen  Chlorose  folgt. 
Die  schwere  Form  der  essentiellen  Anämie,  die  Hogenauntc  progressive 
perniziöse  Anämie,  ist  unten  in  einem  besonderen  Kapitel  abgehandelt, 
woselbst  anch  das  wenige,  was  über  die  Beziehungen  der  Anämie  zu 
anatomischen  Erkrankungen  der  blutbildenden  Organe  bekannt  ist,  mit- 
geteilt werden  wird, 

2.  Die  allgemeinen  klinischen  Symptome  der  Anämie.  Dasjenige 
Symptom,   welches  in  jedem  Falle  von  Anämie  zuerst  die  Aufuierksam- 

'keit  des  Arztes  auf  sich  zieht,  ist  das  veränderte  Aussehen,  die  Ulässe 
der  Haut  und  der  sichtbaren  Scfdcimhdute.  Sie  ist  fast  immer  im 
Gesiebt  am  meisten  nnsgesprnchen,  tritt  at>er  auch  au  allen  anderen 
Körperteilen  in  deutlichster  Weise  hervor.     Ein  besonderer  Wert  wird 

L^wöhnlich  auf  die  Blässe  der  Schleimhäute  [Lippen,  ConjujtcHvae)  gelogt, 
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da  die  Färl)niig  dcrsclbcu  nicht  durch  Pigoicnticrnuf;  oder  durch  eine 
dicke  Epidermis,  wie  oft  au  der  iiußereu  Haut,  verdeckt  werden  kanu. 
Ute  Stärke  der  Hautblüsee  zei^t  natürlich  große  Unterschiede  und 
wechselt  von  serin^cn  bis  zu  den  huchsten  Graden,  wobei  der  ganse 
Kürper  ein  wacbiiarlif^es  gelbliches  Ausscbeu  darbietet.  Eine  derartige 
Hläsäc  kann  uatUrlich  uur  dtinh  eine  sehr  beträchtliche  Abnahme  in  der 
Menge  den  P.lrbeudeu  Blutbeatandteils,  des  Hämoyiobitia,  bewirkt  werden. 
Die  Almak/up  ilt:s  Hamoißobin^  ist  bei  der  einfachen  AnUmic  meist  die 
direkte  Folge  einer  Abnahme  der  Z(thi  der  an  sieh  normalen  roten  Blnt- 
kürpen-hcn.  Dncli  kihinmi  auch  die  roten  Hhilküriiercheu  selbst  trotz 
normaler  Anzahl  einen  verminderten  lliimuglobingehult  zeigen.  Ein  sicliercs 
Urteil  über  diese  wiehti^'-eü  Verhältnisse  kanu  man  nur  dadurch  pieHnunen, 
daß  man  in  jedem  Falle  von  ausgesprochener  Anämie  nicht  nur  die  rela- 
tive Zahl  der  lilutkürperehen  [d.  h.  die  Zahl  der  Hlutkörperehen  im 
Kubikmillinietcr  lilut;,  sondern  aueb  den  Hämcif:l<thin^chalt  des  Blutes 
/am  einfachsten  durch  die  bekannten  kDlorinictriüchen  Methoden  von 
€r<>\VKRs,  Saiili,  FiiEi.sciiL  «.  a.,  feststellt  und  initeinauder  vergleicht. 

Neben  der  anäniiseben  Hautfarbe  beobachtet  man  in  allen  FällcD 
eine  Reihe  von  Svmptonien,  deren  letzter  Oruud  wohl  vorzugsweise  in 
einer  durch  den  Maugel  nn  arteriellem  Blute  bedingten  Abschicäcimng 
der  normalen  bitter ruHonsvorgün^e  zu  snc^hen  ist  Hierher  gehtirt  in 
erster  Linie  die  nU(jemf^im>  /notorische  Schuiiche,  das  vcrhilltuismäßig 
rasche  Ermüden  der  willklirlieb  innervierten  Muskeln  und  das  damit 
verbundene  l)estandige  Matti^keitsgefUhl.  Bei  den  stärksten  Anämien 
(z.  B  nach  schweren  Blutverlusten;  kann  die  motorische  Schwache  so 
hetrUehtlich  sein,  daß  die  Kranken  nielit  geben  und  nicht  stehen  können; 
doch  aueb  bei  den  geringeren  Graden  der  Anämie  tritt  die  allgemeine 
Kraftlosigkeit  in  hrilierem  oder  geringerem  Maße  deutlich  hervor. 

Eine  entsprechende  Abnahme  der  In nenations Vorgänge  findet  sich 
zuweilen  auch  auf  sensm-ieUem  uud  pfi)fchiü<-hem  (it'bkte.  Das  macht  sich 
naaientli<-h  geltend  in  der  allgemeinen  (fdjiligen  MnffüjLcif.  in  der  Un- 
fähigkeit zu  jeder  angestrengteren  Denktütigkeit,  in  der  beständigen 
Müdigkeit  und  Schläfrigkeit.  Bei  schweren  Anämien  sind  häufige  (>/*/#- 
machfsantrafi^luuffcn  uud  wirkliche  Ohnmächten  infolge  der  Gebirnanäraie 
nichts  Seltenes.  —  Subjektive  Klagen  llber  schlfiefttes  Sehen,  Ffiimnem 
ivr  den  Amjen,  Augeiischmerzcu  u.  dgl.  sind  recht  häufig.  In  vereinzelten 
Fällen,  insbesondere  nach  sehr  starken  Blutverlusten  [z  B.  nach  tsarker 
Häenatemesis]  entwickelt  sicli  eine  totule  Amaurose.  Die  Untersuchung 
mit  dem  Augenspiegel  ergibt  außer  der  Anämie  der  Netzhaut  keinen 
abnormen  Befund.  —  Atiiialnue  de»  Uehörs  wird  nur  ausnahmsweise 
beobachtet.  Sehr  stftreud  dagegen  ist  tiäiitig  das  starke  Ohrenm^/sen, 
welches  olVenbar  von  abnormen  Beizzuständen  im  Gehörnerv  oder  viel- 
leicht auch  in  den  uervJisen  Gchifr/.entrcn  abhängt. 

Weniger  stark  beeinflnßt  werden  die  sekretorischen  Vorgänge.  Zwar 
beoliachtet  man  bei  Anämischen  oft  eine  auffallende  Trochenbrit  der 
Zunge  und  des  Mutiflea:  doch  ist  dies  meist  nach  großen  Blutverlusten 
der  Fall  nnd  beruht  daher  wahrscheinlich  weniger  auf  der  verminderten 
Tätigkeit  der  Sehleim-  und  Speicheldrüsen,  als  vielmehr  nuf  dem  Wasser- 
vcrlnst  der  (icwcbe.  Von  deu  Übrigen  sekretorischen  Funktionen  ist  nur 
das  Verhalten  der  MfigcnsafUckrefion.  näher  untersucht  worden.  Nach 
früheren  Tierexperimenten  war  man  lange  Zeit  der  Ansicht,  daß  bei 
Anämischen  die  Abscheidang  der  Salzsäure  im  Magensaft  heraljgesetzt 
sei.    Durch  zahlreiche  neuere  Untersuchungen  hat  sieh  aber  herausgestellt, 
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daß  diese  Annahme  keineawega  flir  alle  Fülle  richtig  ist.  Obwohl  zu- 
weilen die  bei  der  Anämie  und  Chlorose  gefundeneu  Werte  für  die  Salz- 
sänre  des  Magensaftes  ^^eriiig  sind  f>der  sogar  ein  viHligen  Fcblcu  freier 
ÖalzaUurc  im  Magensaft  nachgewiesen  werden  kann,  so  werden  doch 
andererseits  sehr  oft  auch  löUig  normale^  ja  sogar  (ibnorm  hohe  Sah- 
saitremengcn  im  Mageninhalt  gefunden.  Auch  die  motorischen  Funktionen 
des  Magens  bleiben  meist  nngestort.  Dagegen  hängt  vielleicht  die  bei 
Anämischen  so  oft  auftretende  Stuhitnigheif  wenigstens  zum  Teil  mit  einer 
herabgesetzten  Energie  der  Darmperistaltik  zusammen. 

Während  die  bislier  besjiroehenen  Folgeerscheinungen  der  AnUmio 
zum  Teil  auf  einer  verminderten  Orgautätigkeit  beruhen,  beobachtet  man 
andererseits  bei  Anämischen  auch  gewisse  Reixiaufserscheinuitgen  von 
seifen  des  Xerren.>iyst(ms.  Dieselben  sind  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
auf  die  Reizung  gewisser  Xervcngcbictc  durch  abnorme  {unvollständig 
oxydierte?]  StuttWechsclprodukte  zu  beziehen.  Einige  dieser  Krschei- 
nnngen,  wie  das  lästige  OhrefK^auseUf  das  Fiimmern  vor  den  ÄngeUt  das 
Schur! wklgefiihl^  sind  bereits  oben  erwähnt.  Besonders  hervorzuheben 
öiud  ferner  das  Aufstoßen  und  namentlich  das  Erbnchen  der  Anämisfihen, 
welches  sicher  meist  zentralen  Ursprungs  ist  und  bei  schweren  Anämien 
«in  sehr  (piälendes  Symptom  sein  kann.  Ebenso  erklärt  sidi  der  zu- 
weilen auftretende  heftige  Shtgtiff/ts^  fenier  das  häufige  krampfhafte 
Gähnen  u.  dgl.  Eins  der  wichtigsten  Symptome  ist  enillich  der  fttiftmischr 
Kopfschmcrx,  ein  meist  den  ganzen  Kopf  oder  vorzugsweise  die  Stirn- 
gegend  betreuendes  druckendes  ÖchmerzgeftUil,  welches  eine  große  Hel^g- 
iceit  erreichen  kann. 

Zwei  andere  wichtige  Hcizsymptome  bezieben  sich  auf  das  Verhalten 
des  rulacs  und  der  Atmung  und  haben  ansrheiuend  zum  Teil  einen  regu- 
lalorischen  Charakter.  Der  Pnfs  i?it  bei  den  meisten  schwereren  Anämien 
beschknmgt  (SO — liX»  Schläge  in  der  Minute  und  darüber).  Dabei  ist  er 
überhaupt  sehr  leicht  erregbar,  so  daß  schon  geringere  äußere  Anlässe 
seine  Frequenz  vorübergehend  steigern.  Obgleich  nun  ans  der  vermehrten 
Pul8fre(iuenz  keineswegs  ohne  weiteres  eine  Erhühung  des  Blutdrutrkea 
oder  eine  vermehrte  Htromgeschwiudigkeit  zu  folgern  ist,  so  ist  doch 
nicht  zu  leugnen,  daß  die  vermehrte  Srhlagfolge  des  Herzens  in  dieser 
Hioäicbt  günstig  wirken  t^ann  und  somit  vielleicht  als  regnlatoriaches 
Symptom  aufzufassen  ist.  Wie  der  Pols,  so  ist  auch  die  Atmung  bei 
Anämischen  meist  beschleunigt.  Bei  sehr  starker  Anämie  wird  die  At- 
mung zuweilen  so  tief  und  geräuschvoll,  daß  man  mit  vollem  Recht  von 
einer  »nnö mischen  iJifS'ifnoet  sprechen  kann,  welche  der  unmittelbare 
Ausdruck  des  Saueratoilhungcr.^  des  Körpers  ist.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
daß  durch  eine  derartig  vermehrte  Atmung  wenigstens  eine  der  Be- 
dingungen der  Saue r 8 to flau f nähme  erleichtert  wird. 

Im  Anschluß  an  das  oben  besprochene  Verhalten  der  Pulsfrequenz 
bei  Anämischeu  muß  hier  noch  einiger  anderen  Erscheinungen  am  Zir- 
kulationsappfiraf  gcdncht  werden.  Entsprechend  dem  frllher  erwähnten 
Umstände,  daß  die  Gesamtmenge  des  lilutcs  bei  der  Anämie  [natürlich 
abgesehen  von  direkten  Ululvorlusteu;  keineswegs  herabgesetzt  zu  sein 
braucht,  ist  der  Puls  der  Anämischen  durchaus  nicht  immer  klein,  son- 
dern im  Oegenlpil  nicht  selten  sogar  verhältnismäßig  groß  und  kräftig. 
EigentUmlicii  ist  namentlich  die  nicht  selten  zu  beobachtende  Zrlcrifut 
des  PufjiCf^  die  anscheinend  auf  der  starken  ber/systtlischen  Anspannung 
der  Arterie  bei  geringer  mittlerer  Spannung  derselben  beruht.  Hiermit 
bangt  es  zusammen,    daß   bei  schweren   Anämien   nicht  selten  ein   laut 
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hörbarer  Kruralton,  in  einzelnen  FÄÜen  sogar  ein  Doppelton  ober  der 
CruraÜB,  wie  bei  der  Insuffizienz  der  Aortaklüppen,  auftritt. 

Schon  lange  bekannt,  ihrer  Entstehung  nach  aber  auch  jetzt  noch 
nicht  aufgeklärt  sind  die  l>ei  Auäuiit^cben  häutigen  uhuUhuttHen  Hfrüusche. 
am  Herren  (die  aogenannten  'anÜmUcheu  Geräusche-).  Man  hört  sie  am 
lautesten  meist  über  der  llcrzbasis,  in  der  Gegend  der  Pulmunalklappen 
und  au  der  Herzspitze.  Sie  sind  in  der  Kegel  reiu  systolisch,  ducb  haben 
wir  in  einem  Falle  von  pcruiziüacr  Anämie  mit  Sicherheit  auch  ein  lautes 
diastolische»  auümisches  Geräuseli  gehört.  Ihrem  Kiuugcharaktcr  nach 
sind  sie  blasend,  doch  zuweilen  auch  so  rauh,  daÜ  sie  fast  ganz  wie  peri- 
kardiale Heibegcriiuscbe  klingen.  Man  hat  daher  sogar  die  Vermutung 
ausgesprochen,  dalt  manche  anämische  Geräusche  wirklich  durch  das 
Aneinanderrciben  der  abnorm  trockenen  Terikardialblätter  entstehen. 
Im  übrigen  wird  ihre  Entstehung  gewühnlich  auf  abnorme  Schwiuguugs- 
verhältnisse  der  Herzklappen,  vielleicht  im  Zusammenhange  mit  der  Kett- 
degenerutiou  des  Herzmaskels  (s.  n.},  zurückgeführt.  Auch  relative  Klappeu- 
insufßzienzeUj  z.  B.  durch  llcrzdilatation  oder  ungenügende  Papillarmuskel- 
wirkuug  herbeigeÜlhrt,  sind  mi3gliclierweii?e  zuweilen  in  Hetvacht  zu  ziehen. 
Freilich  ist  es  noch  nicht  sicher  festgestellt,  ob  bei  Anämischen  echte 
DiUiffttioneu  des  Flerxeiis  wirklich  häutiger  vorkommen.  Die  nicht  selten 
zu  beobachtende  Verbreiterung  der  HerKdiimpfmuj  beruht  hiiufig  nur  auf 
einer  Retraktion  der  Lungen. 

Xeben  den  Her/gerUuschen,  häufig  auch  ohne  dieselben,  hJJrt  man 
hei  AnHmischcn  sehr  oft  laute  (icrnusche  über  den  großen  Haisrenen,  das 
sogenannte  Nouuens(iu.scn.  Obgleich  von  maßgebender  Seite  (A.  Weili 
betont  ist,  daß  Jugulargeräuschc  ebenso  oft  auch  bei  ganz  geeanden 
Personen  zu  hOrcn  sind,  so  mUssen  wir  nach  unserer  Erfahrung  doch 
daran  festhalten,  dali  die  lauten  Vencngcräusche  bei  AuUmitif^heu  häutiger 
als  bei  sonstigen  rersoueu  vorkammeu  und  daU  ihnen  daher  doch  eine 
gewisbc  diagudBtisehe  Bedeutung  zukommt. 

Von  großem  Interesse,  aber  leider  noch  nicht  völlig  aufgeklärt,  ist 
das  Verhalten  des  Stoff'uTL-hnels  bei  hochgradiger  Aniimie.  Wenn  man 
a  priori  erwarten  sollte,  daB  der  respiratorische  Gasttechsd  infolge  der 
UUmoglobin-Vcrarnnuig  des  Blutes  eine  Verminderung  erfahre,  so  ist  dies 
nach  dea  übereinstimmenden  Ergebnissen  zahlreicher  Untersuchungen  durch- 
aus nicht  der  Fall.  Vielmehr  zeigen  der  0-Vcrbrauch  und  die  tVA-Pro- 
duktiou  auch  bei  schweren  Anämien  durchaus  normale  Werte.  Wir  müssen 
also  annehmen,  daß  der  Körper  über  regulatorische  Hilfsmittel  [Beschleu- 
nigung der  Atmung,  des  Pulses  u.  a.  verfügt,  welche  eine  genügend  große 
0-Aufnahme  ermöglichen.  Auffallendere  Veränderungen  zeigt  die  Eiweiß- 
Zersetzung.  Wie  ich  schon  vor  Jahren  nachwies  und  wie  seitdem  wieder- 
holt bestätigt  ist,  fiudet  mau  bei  schwerer  Anämie  zuweilen  —  wenn 
auch  nicht  immer  —  eine  auffaileud  hohe  i\-Äu3sc/teiiiun^  im  Harn. 
Diese  Tatsuche  schien  iuBofern  von  besonderem  Interesse  zu  sein,  weil 
sie  in  Beziehung  zu  der  bei  allen  schweren  anämischen  Zustäudeu  so 
hantig  auftretenden  fettigen  Degeneration  bzw.  Infiltration  der  inneren 
Organe  gesetzt  werden  konnte.  Mau  betrachtete  die  fettige  Degeneration 
als  die  direkte  Folge  des  vermehrten  Eiwcißzcrfallcs  im  Organismus. 
Allein  neuere  Uutersucbuugen  haben  diese  Auffasswiig  wieder  in  Zweifel 
gezogen,  so  daß  weitere  Untersuchungen  hierüber  noch  abzuwarten  sind. 
Auch  über  die  Ausscbcldurg  der  Übrigen  Stotfwechse]i>roduktc  (Harn- 
säure Q.  a.)  sind  abschließende  Angaben  noch  nicht  zu  machen.  Der  Harri 
im  ganzen  ist  meist  ziemlich  hell,  seine  Menge  ist  manchmal  verhältDismäßig 
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groß  (1500— 2000cc!n;, sein  spezifisehesGcwicht  ziemlich  hoch  (1015  1021), 
was  luanchinal  mit  dem  ziemlich  hohen  Harnstoffgetialt  s.  o.|  zusammen- 
hUogt.    Albuminnrie  kommt  bei  ciufacher  Anämie  nur  Ausnahmsweise  vor. 

Die  oben  erwähnte,  ihrer  Eutstehuiit?  nach  freilich  noch  keineswegs 
völliir  anff^eklärte  fetfitfe  Dcffeneiation  der  inneren  Organe  (Herz,  Nieren, 
(ietUBe;  ist  klinisch  nicht  ohne  Hciientnug.  Schon  oben  ist  erwähnt,  daß 
die  fettige  Degeneration  des  Herzen»  vielleicht  gewisse  Unregelmäßig- 
keiten der  Herztätigkeit  verursacht.  Doch  ist  zu  betonen,  daß  man  diese 
Einwirkung  nicht  zu  horh  anschlagen  darf,  da  man  sieh  oli  über  die 
Knergie  des  Herzens  tri)tz  starker  Verfettung  seiner  MuHkiilatur  wundern 
muß.  Von  großer  Wichtigkeit  ?ind  aber  die  entsprechenden  Vtrunde- 
rurtgeti  der  Gefäßuän<ii\  deren  Folgen  klinisch  häufig  hervortreten,  vor 
allem  in  der  Neigung  vieler  Anämischen  zu  ßiutufujcn.  In  manchen 
Fällen  (z.  B.  bei  Leukämie,  s.  u.)  bildet  sieh  eine  fi^rmlLcbe  hämorrha- 
gische Diathese  aus.  Doch  werden  wir  später  sehen  (s.  d  Kapitel  Über 
die  perniziöse  Anämie),  daß  vielleicht  auch  andere  Umsiäudc  bei  dem 
Zustandekommen  der  kapillaren  Blutungen  bei  schweren  Anämien  eine 
Kolle  spielen.  Auch  eine  ftfmonur  DurcJiUissUjlcit  der  (Jcfaßtimuie  muß 
bei  Anämischen  angenommen  werden.  Auf  ihr  beruht  das  häufige  Auf- 
treten leichter  fhieinc,  die  gewiß  nur  selten  als  Stauungsödeme,  durch 
Herzschwäche  bedingt,  aufzuhissen  sind.  Bine  abnorme  Ourehlässigkoit 
der  Nierengefäße  zeigt  sich  zuweilen  auch  durch  die  bei  AuämiBcheu 
vorkommende,  schon  erwähnte  Pohfttrif:. 

Schließlich  haben  wir  noch  das  Verfmlten  der  Kürper/emprrafur  bei 
der  Anämie  zu  erwähnen.  Sowohl  beiden  schweren  essentiellen  Fonnen 
der  letzteren,  als  auch  nicht  selten  bei  höheren  Graden  sekundärer  Anämie 
[z.  B.  nach  starken  Magenblutungen  u.  a.)  beobachtet  man  sehr  gewöhnlich 
das  sogenannte  ■anümit^chc  Fkhtr<.  Die  Eigenwärme  der  Kranken  zeigt 
unregelmäßige,  gewöhnlich  dea  Abends  eintretende  Steigerungen  bis  auf 
88,5—39,0",  ja  sogar  tioch  etwas  darüber.  Von  entzündlichen  Organ- 
veränderuugen  hängt  dieses  Fieber  nicht  ab.  Vielmehr  ist  es  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  eine  Folge  der  Anwesenheit  von  toxisch  wirkenden 
Zerfallsprodukten  im  Blute. 

Krankheitsbild  und  Verlauf  der  Chlorose.  Als  Cldoro-ic  oder  Bleich- 
sucht  bezeichnet  man,  wie  bereits  erwähnt,  eine  bestimmte  Form  primärer 
essentieller  Anämie,  die  ausschließlich  heim  iceibUchcn  Geschlecht,  und 
zwar  in  den  Jahren  der  I^ibcrläUifniifiekiftmj  (insbesondere  vom  15.  bis 
etwa  20.  Lebensjahre)  vorkommt.  Die  Krankheit  tritt  entweder  ziemlich 
rasch  bei  vorher  ganz  gesunden  Mädchen  auf  und  kann  dann  nach  eini-^en 
Wochen  oder  Monaten  wieder  völlig  verschwinden.  Oder  der  ganze  Ver- 
lauf ist  ein  mehr  chronischer,  nicht  scharf  umgrenzter,  so  daß  der  Zustand 
sich  mehr  der  konstitutionellen  Anämie  nähert.  In  vielen  Fällen  kann 
man  auch  pasäcnd  von  wiederholten  lie^idhen  der  Chlorose  sprechen, 
indem  stärkere  Anfälle  von  Bleichsucht  nicht  selten  wiederholt  bei  demselben 
jungen  Mädchen  nut^reten.  —  Bestimmte  Ursachen  für  das  Auftreten  der 
Chlorose  sind  oft  gar  nicht  nachweisbar;  in  anderen  Fällen  scheinen  eine 
unzweckmäßige  Leheusweise  (gesellschaftliche  Überanstrengung)  oder  an- 
haltende seelische  Erregungen  die  Entstehung  der  Krankheit  zu  begtlustigen. 

Die  einzelnen  lOaiikhci/nersf-hcinurigcii  der  Chlorose  hängen  fast  alle 
unmittelbar  von  der  Anämie  ab  und  entsprechen  daher  vollkommen  dem 
oben  Mitgeteilten.     Nur  ist  die  Schwere  und  Mannigfaltigkeit  der  Sym- 

Etome   in  den  einzelnen  Fällen  sehr  verschieden.     Es  gibt  leichte  Fälle 
ei  welchen  man  kaum  von  einer  eigentlichen  Krankheit  spricht,  wo  die 
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im  Ubrigeu  sich  fast  ganz  wohl  fltblcudou  Mädcbcu  nur  fUr  >eiD  vrenig: 
bleichsüchtig«  gelten,  wUhrend  in  anderen  Fällen  das  voll  entwickelte 
Kild  einer  schweren  AnUmic  mit  iiUen  iliren  Foljjen  auftritt. 

KegclmiiUig  vorhanden  und  zur  Diagnose  notwendig  ist  die  mehr 
oder  weniger  ausf:;e8pröchenc  spezilisehe,  zuweilen  in  der  Tat  etwas  ins 
Gründliche  ixhüitfk  ^^  grlim  »berecheudc  Bliist>-e  des  Clesichts,  der  Übrigen 
Hant  und  der  sichtbaren  Öebleirohiinte.  Dazu  konunen  fast  in  allen  Fällen 
die  allgemeine  Mnttigkät  und  leiclite  MuskelerniiUhmg,  die  Unlust  uadi 
auch  Unfdbijrfceit  zu  anstreupendcr  körperlicher  und  geistiger  Arbeit,! 
ferner  die  Neigung  zu  Kopßrhmt-rxett^  Schirindd  u.  dgl.  Sehr  biiufigl 
sind  bei  Chlorotischcn  Klagen  Über  die  gestörte  Tätigkeit  des  Jitotfui^,* 
Der  Appetit  ist  uivii^t  gering,  und  nach  dem  Essen  tritt  häutig  ein  lustiges 
Drtickifcfühl  iu  der  Magengegend  ein.  Auch  auBgesprochcne  Kardialgicn 
treten  zuweilen  anf.  Ihre  Kutstehung  ist  nielit  imnier  leicht  zu  deuten. 
Oft  scheinen  es  rein  nervüse  Kardialgtcu  zu  sein,  zuweilen  mügcu  auch 
Muskel  achmerzen  eintreten.  Daß  Übrigens  die  Chlorose  auch  mit  einem 
echten  TIlcus  ventriculi  verbunden  sein  kann,  ist  srhon  frllher  erwähnt. 
Wir  glauben  indessen,  daü  diese  Kombination  weit  seltener  vorkommt,  als 
gemeinigliph  angenommen  wird,  da  viele  Arzte  mit  der  Diagnose  eines 
Ulcaa  ventriculi  zu  rasch  bei  der  Hand  sind.  Die  frLlberc  Annahme,  daß 
die  dy.speptischen  Beschwerden  der  Chlorotischcn  mit  einem  Mangel  au 
HCl  im  Miigcnsaft  /usammenhilngen,  ist  sieher  unrichtig.  T'^ntcrsucht  man 
die  Magenfunktionen  der  chlorotischeu  Mädchen  genauer,  so  findet  man 
meist  normale  odt-r  sogar  auffallend  große  Mengen  freier  Salzsäure  im 
Mageusaft.  Daß  mun  bei  der  Cblprose  oft  Uaatroptose  nachweisen  kann, 
ist  nicht  auffallend  (s.  Bd.  I,  S.  57ol;  man  hat  sogar  versucht,  die  Chlorose 
als  eine  fb/f;p  der  Gastroptose  aufzufassen,  was  natürlich  völlig  unrichtig 
ist.  Der  Stufd  der  Chlorotischcn  ist,  entsprechend  der  geringen  Nahrungs- 
anfnnhmc  und  der  trägen  Darmperistaltik,  gewöhnlich  angehalten. 

Über  den  Hidute/uii  bürt  man  oft  ein  lauten  Geräusch,  das  oben  er- 
wähnte Xonnensausen.  Die  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  zuweilen 
eine  kleine  Verbreiterung  der  Herxdämpfnmj,  welche  aber  in  den  meisten 
Fällen  wahrscheinlich  nicht  auf  einer  wirklichen  Dilatation  des  Herzens, 
sondern  nur  auf  einer  stärkeren  Kctraktion  der  Lungenränder  beruht. 
Anämische  Berxgeräusche  sind  häufig  liörhar.  Der  Puls  ist  beschleunigt, 
leicht  erregbar.  Im  übrigen  ergibt  die  Untersuchung  der  inneren  Organe 
nichts  Abnormes,  und  namentlich  fehlen  Symptome  einer  Veräudernug 
der  Milz,  des  Knochenmarkes  oder  der  Lymphdrüsen  fast  aosnalimslos.] 
Fielftr  ist  bei  den  leichteren  Formen  der  Chlorose  selten  vorhanden;  in 
schweren  Fällen  beobachtet  man  aber  oft,  namentlich  abends,  kleine 
Temptrraiurt^teigerutigcn  (bis  etwa  38,ö").  Der  Uarn  ist  gewöhnlich  blaß, 
an  Menge  und  Bestandteilen  von  dem  normalen  Verhahen  meist  nicht 
wesentlich  abweichend  (s.  o.l.  Sehr  bemcTkenswcrt  ist  endlich  noch,  daBi 
die  Menstruation  bei  chloroHschen  Mädehen  sehr  oft  Vnregebndßigkeiten 
zeigt.  Sie  tritt  entweder  von  vornherein  verspätet  auf  oder  ist  stets  sehr 
spärlich.  Auch  ein  anhaltenderes  vollständiges  Aus//feit>en  der  Periode 
kommt  bei  der  Bleichsucht  häufig  vir.  Alle  diese  Störungen  scheinen 
auf  einen  inneren  Znsammenhang  zwischen  dem  Auftreten  der  Chlorose 
und  den  Ersoheiimugen  des  Geschlechtslebens  hiiiznwei.sen.  Nur  in  ver- 
einzelten l<'äUen  beubachtct  mun  bei  Chlorotischcn  Menorrhagien. 

Genaueren  Aufschluß  über  das  Wesen  der  Chlorose  hat  man  durch 
eingehende  Vnterauehuugen  des  Blutes  zu  gewinnen  gehoflt.  Bei  der 
Entleerung  eines  Bluttropfens  aus  der  Fingerspitze  fällt  meist  sofort  die 
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lil/i^e  des  Blutes  auf.  UntertJucht  man  das  Blut  mihroftKopisch,  so  be- 
merkt man  eine  spärlichtre  lioUenhikhtmj  der  roten  Hhukürperchen,  zn- 
weilen  auch  ein  verbältnismälJi^  helle»,  Masses  Aussehen  und  in  nianeheu 
Italien  eine  nn{?leichmäßif;;e  UrÖÜe  derselben,  indem  neben  normal  g:roüen 
aufb  auffüllend  kleine  {Mikroci/ttfn},  maiichm.d  aber  aunb  ei[i/.elne  auf- 
fuUeud  große  rote  Blutkörpereheu  {Mnl.ronjtcn)  gcfuuden  werden.  Uu- 
regclmäßi^rkciten  der  Form  [Voikilociitcfi)  kommen  ebenfalls  vor,  besonders 
in  schweren  Fällen.  Bei  leichteren  Chlorosen  sind  Übrigens  alle  diese 
Formveränderungen  der  roten  Blutkörperchen  nur  in  jrcringem  Grade  oder 
fast  par  nicht  vorbanden.  Die  ucißeii  Blufh'irperchrn  sind  in  normaler 
Menge  vorbanden  oder  zuweilen  au  Zahl  etwas  vermehrt,  »o  daß  mau 
von  einer  geringen  Lenkoi.iftose  ttpreehcn  kann.  Ziemlich  reichlich  findet 
man  in  einzelnen  Fällen  die  ^ KönichcnbiklmtgrUM  im  Blute,  welche  ge- 
wühulieh   als  Zerfallsprodukte  der  weisen   Blutzcllen    betrachtet  werden. 

Vielfach  hat  man  auch  mit  Hilfe  besonderer  ZiihlumjsmeOioden 
(Malas.skx,  Uayicm,  Tuo.ma  u.  a.'  die  Mengic  der  Blutkorpercbcn  bei  der 
Chlorose  und  den  verwandten  Kramkbeitszuständen  peuuuer  festzustellen 
gesucht.  Im  allgemeinen  bat  sich  dabei  erg:eben,  daU  die  Zahl  ikr  toten 
BhitkÖrperchert  in  vielen  Füllen  von  schwererer  Chlor<iiie  entschiedeu,  wenn 
auch  nicht  sehr  betrüchtlich,  herahgesetit  ist,  so  daß  im  Kubikmillimeter 
Blnt  statt  der  normalen  Menpie  von  5  Millionen  nur  etwa  3—3'  ^  Millio- 
nen rote  Blutkürperclien,  znwcÜen  noch  weniger  enthalten  sind.  I)och 
muH  besonders  bemerkt  werden,  daß  in  einer  Hcihc  von  rHlIcn  die  Anzahl 
der  Blutkörperchen  nicht  vermindert  gefunden  wird  fDLxcAX,  Havem, 
Laacue),  wobei  aber  dann  die  Färbekraft,  d.  i.  der  WimoglobingehaH  des 
Blutes  herabgesetzt  ist.  ^'ieht  selten  ist  auch  bei  einer  geringen  Abnahme 
der  Zahl  der  mten  Blutkörperchen  der  Hämoglohingebalt  des  Blutes  ver- 
häUnismäni<;  in  viel  höherem  Grade  herabgesetzt  fauf  äü— 40  %  vom 
Normalen).  Wir  dllrfcn  also  hieraus  den  Si'bluR  /.ieben,  dalt  bei  der 
Chlorose  weniger  die  Z.thl,  als  vielmehr  die  Bcschnffcnhcit  der  roten  Blut- 
körperchen, insbesondere  der  Hämoglobingebalt  derselben  leidet.  In  wel- 
cher Weise  freilich  der  Iläimoglobinmanpei  der  rolen  Blutkörperchen  zu- 
stande kommt,  darüber  ist  noch  nichts  Bestimmtes  bekannt. 

Wie  verschieden  der  Gesamtrcrlatif  der  Chlorose  sich  gestalten  kann, 
ist  schon  crwUhnt.  lyiancbe,  auch  anfangs  scheinbar  schwere  Fälle  gehen 
nach  4—0  Worhcu  oder  nach  einigen  Monaten  in  vollstiindige  Heilung 
über.  Andere  Chlorosen  sind  viel  hartnät^kigor,  widerstehen  allen  Be- 
handlungsmethoden und  zeigen  häufig  Rllckfillle.  Ho  kann  sich  der  Ge- 
samtverlanf  der  Krankheit  unter  vielfachen  Schwankunj^en,  Besserungen 
and  Verschlimmerungen,  1 — 2  Jahre  und  noch  länger  hinziehen.  Die 
Prognose  ist  daher  zwar  meist  gllnstig,  aber  aiifangn  (b>rb  stets  mit  einer 
gewissen  Vorsicht  zu  stellen.  Eine  unmittelbare  Ltbauffcfuhr  ist  freilich 
bei  der  gewühnlicben  Chlorose  niemals  vorhanden.  Andererseits  werden 
wir  aber  bald  sehen,  daß  in  .s7/<«///om«/iwcAfi/' Hinsicht  ein  kontinuierlicher 
Übergang  zwischen  der  »einfachen  Chlorose«  nnd  der  »perniziösen  Anämie« 
besteht  und  daß  man  es  im  Anfange  dem  F.inzelfull  nicht  immer  ansehen 
kann,   zu  welcher  Gruppe  gehörig  er  sich  schlielllieh  herausstellen  wird. 

Von  besonderen  Ko/npUhatmuen  der  Chlnruse  kann  miin  cigentlicli 
knam  reden.  Finden  sirb  gleichzeitig  sonstige  Organerkrankungen  (Lungen- 
tuberkulose, Magengesehwttr),  so  ist  stets  zu  bedenken,  daß  die  Blutarmut 
aueh  vielleicht  erst  sekundär  eingetreten  sein  kann,  oder  daß  es  sieh  um 
neben  einander  bestehende  Krankheilen  handelt.  Auch  alle  möglichen 
Formen  der  Nerrosität,  IIy:itifj-ie  u.  dgb  finden  sich  oft  mit  Chlorose  ver- 
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eint,  ohne  daß  ein  innerer  ursächlicher  Zusammenhang  ohne  weiteres  an- 
genommen werden  darf. 

Diagnose.  Oie  Diagnose  der  Chlorose  ist  insofern  leicht,  als  die 
charakteristischen  Symptome  der  ChhirosCj  die  Blässe  der  Haut  und  die 
gewöhnlichen  Folgeerscheinungen  der  allgemeinen  Anämie  stets  ohne 
Schwierigkeit  festzustellen  sind,  andererneits  aber  auch  nicht  ganz  ein- 
fach, weil  die  Anämie  nnr  dann  als  Chlorose  bczeiclinct  werden  darf, 
wenn  sie  wirklich  primärer  essentieller  Natur  ist.  Die  Diagnose  der 
Chlorose  ist  daher  erst  dann  gerechtfertigt,  wenn  eine  genaue  Unter- 
sncliung  des  ganzen  Körpers  die  Ahwcseuheit  aller  solcher  Momente  er- 
geben hat,  auf  welche  die  Anilmie  als  eine  sehundärc  Folgeerseheinung 
bezogen  werden  ktinnte.  Vor  allem  zn  beachten  ist  die  Möglichkeit  einer 
beginnenden  Tuberkulose  (Untersuchung  der  I^unge,  des  Auswurfs,  He- 
rUcksicbtigung  des  allgemeinen  Habitus,  der  llereditiit  usw.).  Femer  ist 
an  die  Möglichkeit  anatomischer  Erkrankungen  des  Magens  (ülcns, 
Dilatation,  Katarrh]  zu  denken ,  an  clironische  Xiercmi/f'rktiofien,  anter 
Umständen  aucli  an  konstitutionelle  Stjphilü  (luetische  Chlorose,  s.  o.) 
u.  a.  In  vielen  Fällen  lasnen  t^ich  alle  diese  und  die  Übrigen  analogen 
sekundären  Formen  der  Anämie  leicht  ansschließen;  zuweilen  kann  aber 
die  Entscheidung  recht  schwierig  sein.  Kei  der  Diagnose  der  Chlorose 
iat  vor  allem  auch  der  gesamte  KrankheitsierUtuf  zu  beachten,  vor  allem 
der  rasche  Kintritt  der  Anämie  zur  Zeit  der  rubcrtUlsentwicklung  junger 
Mädchen  und  die  selten  gauz  fehlenden  Menstniationsstörangen. 

Therapie  der  Anilmie  und  Chlöro.se.  Die  Hehnndlung  der  Chlorose, 
wie  jeder  anderen  Form  der  Anämie,  bat  vor  allem  der  Indikation  zu 
genügen,  die  Neubildung  des  blutes  nach  Kräften  zu  fördern  und  zu 
unterstützen.  Dieser  Forderung  kann  einmal  durch  eine  Anzahl  hygie- 
niseb-diätetischer  Maßregeln,  sodann  auch  durch  die  Verordnung  gewisser  ! 
Arzneimittel  entsprochen  werden. 

In  ersterer  Beziehung  ist  vor  allem  auf  gute  sonnige  Luft  und  zuvck' 
mäffige  Ernährung  zu  scheu.  Manches  blasee  ötadtmUdchen  bekommt 
seine  roten  Wangen  wieder,  wenn  es  einige  Wochen  auf  dem  Lande, 
im  Gebirge  oder  an  der  See  zugebracht  liat.  Die  Wahl  des  Ortes  mnß 
sich  in  erster  Linie  uattirlieh  nach  den  äußeren  Verbältnissen  richten. 
In  zahlreichen  Fällen  tut  jeder  passende  Landaufenthalt  dieselben  guten 
Dienste,  wie  eine  weite  tcnrc  Heise  Kommt  ein  Aufenthalt  an  der  See 
in  Bctnicht,  so  dUrfte  ein  Ostseebad  meist  vorzuziehen  sein.  Doch  ist 
zu  bedenken,  daß  von  allen  Anämischen  Seebäder  ofi:  schlci'ht  vertragen 
werden.  Die  Kurorte,  woselbst  derGeuuß  guter  Waldluft  mit  dem  Gebranch 
einer  Eisentrinkquelle  verbunden  werden  kann^  finden  unten  Erwähnung. 

Was  die  Ernährung  Anämischer  anbetritVt,  so  ist  eine  leicht  ver- 
dauliche, eiweißreiche  Kost  am  zweckmäßigsten.  Kohlehydrate  und  Fette 
siud  bei  Kranken  mit  rcichlicbem  Vannicnlns  ndiposns  zu  beschränken, 
während  sie  dagegen  hei  mageren  Kranken  besonders  vorzuschreiben 
'sind  (leicht  verdauliche  Mehlspciscni  Malzextrakt,  gute  Butter,  Lebcrtrsn 
nsw.).  Milch  ist,  wenn  sie  vertragen  wird,  kein  unzweckmäßiges  Nahrungs- 
mittel für  Anämische,  Einen  besonderen  Wert  auf  reichliches  Milohtrinkeu 
lege  ich  aber  bei  der  Behandlung  der  Bleichsucht  keineswegs,  erstens 
wegen  des  aulTalleud  geringen  Eisengehaltes  der  Milch  und  zweitens,' 
weil  die  Milch  leicht  starke  Verstopfungen  hervorruft.  Sehr  vielen 
chlorotiseheu  Mädchen  ist  der  aufgezwungeue  Milchgenuß  eine  Qual  und 
ich  habe  mir  oft  den  Dank  meiner  Patientinnen  erworben,  die  ich  voa 
der  nur  mit  Widerwillen  genommenen  Milch  befreite.    Die  früher  zuweileu 
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verordneten  »Milchkuren«,  d.  h.  eine  fast  aassebließliche  Milpliernaltrung:, 
halte  ich  vollends  für  ^än/lich  mi/.wockiuiißig.  Hcsonders  auzaraten  iet 
dap:e^en  der  ücnuB  von  viel  Eitjclh^  insofern  Eier  von  den  Patientinnen 
vertragen  und  nicht  zu  una^ern  genommen  werden.  Das  Eidotter  iet 
verbälinismäUig  reich  au  hUiniaiogen^  d.  b.  derjenigen  nukleinarti^en 
Eisenverbindung,  ans  welcher  wahrscheinlich  das  Hämoglobin  gebildet 
wird.  Ebenso  ist  Gewicht  zu  le^en  auf  den  reichlichen  Genuß  ijrüner 
Gemme  (Spinat  u.  dgl.t,  welche  sich  alle  durch  einen  hohen  Eisengehalt 
auszeichnen.  Auf  die  Verordnung  aWolutlisehfr  Gctränkti  wird  von  vielen 
Seiten  ein  übertriebener  Wert  gelegt.  Dieselben  können  in  unüRiger 
Menge  gestattet  werden,  namcntlicli  wenn  die  Patienten  selbst  danach 
Verlangen  haben  und  der  Appetit  dadurch  angeregt  wird.  Am  zweck- 
milUigsten  sind  kleine  Mengen  eines  guten,  extra ktreichon  Bkres,  während 
Wfin  von  ehloroti.scheu  MUdcbeu  meist  schlecht  vertragen  wird,  Herz- 
klopfen verursacht  n.  dgl. 

Eiu  F:iktnr,  auf  welchen  gleirbfaÜs  von  manchen  Ärzten  viel  Ge- 
wicht gelegt  wird,  ist  die  »reichliche  Bewegung  in  freier  Luft*.  Hierin 
wird  indessen  leicht  zu  viel  getan,  und  nur  zu  oft  kommt  es  vor,  daU 
cblorotiscbe  Mädchen  trotz  allen  Widerstrebeus  zu  längeren  SpaziergUngen 
angetrieben  werden  und  dadurch  nitlder  und  matter  werden  als  zuvor. 
In  allen  schwereren  FUllen  halte  ich  sogar  ein  gewiss^es  Maß  von  korper' 
Ikhef  Ruhe  ftlr  dringaul  icUnschcuswcrt,  nm  den  Körper  vor  unutUzeu, 
mit  Stoffverbrauch  verbundenen  Muskelanatreugungen  zu  bewahren.  Die 
besten  und  raachestcn  Heilerfolge  bei  Chlorose  haben  wir  im  Kranken- 
hansc  gesehen,  wo  die  chlorotischen  DienstmJidehen  und  Arbeiterinnen 
häufig  zunUchst  2— 3  Wochen  ganz  zu  Bett  liegen  bleiben.  Wenn  also  einer- 
seits frisdie  Land-  und  Waldluft  gewili  von  dem  besten  Nutzen  sind,  so  ist 
doch  andererseits  ein  Maßhalten  bei  allen  Kürperbewegiiiigcn  zu  betonen. 
Richtige  Freiluftl'mjekiiren  mit  entsprechender  Ernährung  halte  ich  daher 
fUr  eins  der  besten  Heilmittel  bei  Chlorose.  Fühlen  uie  Kranken  sieh 
kräftiger  und  frischer,  so  bekommen  sie  schon  von  selbst  mehr  Lust  zu 
körperlicher  Bewegung. 

Unter  den  zur  Behandlung  aller  Formen  der  Anämie  gebräuchlichen 
r}ifdiJiO!nentostn  Mitteln  nehmen  die  Eisenpräparate  schon  seit  langer  Zeit 
den  ersten  Rang  eiu.  Wie  dioÄelhen  wirken,  ist  freilich  bis  jetzt  ganz 
unklar,  da  der  Eisenbedarf  des  Körpers  ein  so  geringer  ist,  daß  hierfür 
schon  der  Eisengehalt  der  gewühnliciien  Nahrungsmittel  vollkommen  aus- 
reichend sein  müßte.  Immerhin  ist  die  therapeutische  Wirksamkeit  des 
Eisens  insbesondere  bei  der  Chhrme.  durch  so  zahlreiche  praktiHehe  Er- 
fahrungen tcstgestellt,  daß  man  daran  kaum  zweifeln  kann.  Bei  den 
einfachen  konstitutionellen  Anämien  ist  dagegen  die  Wirkung  der  Eisen- 
präparate viel  unsicherer  und  zweifelhafter. 

Die  Zuhl  der  empfohlenen  und  im  Gebrauch  befindlichen  Eisen- 
präparate ist  eine  sehr  große  und  wird,  ohne  daß  ein  wirkliches  Be- 
dtlrfnis  hierzu  vorliegt,  von  industriellen  Arzneimittelfabrikanten  noch 
fortwährend  vermehrt  Fast  jeder  Arzt  hat  sein  F.,icblingspräparat,  dem 
er  die  beste  Wirkung  zuschreibt.  Wir  selbst  wenden  bei  der  Chlorose 
am  häuligdten  die  seit  langer  Zeit  bekannten  »Blaiiw-cAc«  PiÜcn*  an 
und  können  versichern,  datS  dieselben  fast  immer  gut  vertragen  werden 
und  häutig  autTalleud  rasche,  erhebliche  Besserungen  der  Bleichsucht 
bewirkeu.  Wir  verschreiben  dieselben  gewJihnlicb  in  folgender  Form: 
Fern  sullurici,  Kalii  C4irbonici  pari  aua  10,0,  Trogacauth.  q.  s.  ad  pilulas 
100,   dreimal    täglich   2—3    Pillen    nach    deni    Ksseri    zu    nehmen.     Ein 
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anderea  gutes  Kiseiimittel  ist  das  Ferrum  Uijdrogeiiio  reductum,  ein 
ToUstäodig  reines,  sohl'  fein  verteiltes  Pulver,  welehcs  ah  solches  «der  in 
Pillenfonii  zu  0,05 — 0,2  mebrinalB  tätlich  verordnet  wird.  Als  Scbttchtel- 
polver  verschrieben  werden  die  beiden  oftiziellcu  Präparate,  Ferrum 
carhoTiicum  saccharafton  und  Fernnu  OTii'htmu  i>acclt(trtittirn  solubile 
(dreimal  täglich  Va— 1  Teelöffel  in  Wasser).  Das  letztgenannte  Präparat 
hat  nHmentlieii  nneh  den  Vorzug,  daß  es  die  Zähne  uieht  gehwürzt  Als 
gutes  KiseuprÜparat  ist  ferner  das  Ferrum  laclicum  [in  Pulvern  nnd 
Pillen  zu  6,1 — 0,3/  zu  nennen.  Die  Ei&eiäinkturcn  {T.  ferri  pomata 
u.  H.)  .sind  im  allgemeinen  wenig  enipfehleuRwert  und  finden  meist  nur 
bei  Kindern  Verwendung.  Aulier  den  gcnauntcn  altbewährten  Eisen- 
mittelu  hat  die  uindt^iie  Industrie  eine  fast  uulilterselibare  Anzahl  vuu 
organischen  Kisenpräparateu  (vielfach  aus  Blut  hcrgostelltj  in  maunig- 
faelier  Kombination  und  ZusammcuHCtzung  auf  den  Markt  gebracht  lu 
der  Praxis  haben  sich  viele  dieser  Mittel  \Fnrufin  und  Fcrratose,  Uainal' 
humhi.  Hnmatixjen,  i>aii{fuinnl,  fUimol,  lUhuogttWti  u.  v.  a.)  einen  frewissen 
Mwi  erworben  und  wir  wollen  ihre*  Wirksamkfit  aufh  nicht  ganz  in  Abrtnle 
stellen.  DaK  sie  aber  bessere  Heilerfülge  erzielen,  als  die  alten  einfachen 
Mittel,  dafllr  ist  noch  nie  ein  Beweis  geliefert  worden.  Hifchstens  ist 
ihr  hüherer  Preis  und  ihre  äuRerlich  elegante  Verpackung  geeignet,  bei 
unverständigen  Leuten  gewisse  Suggestivwirkungen  liervorzurnfcD. 

Nicht  selten  verbindet  man  die  Eisenpräparate  mit  nnderen  Mitteln, 
namentlich  oft  mit  Chlnm  (welches  als  bitteres  Mittel  und  als  »Koborans« 
wirken  soll,  ferner  bei  auf  Auümie  beruhenden  Kojifscbnierzeni,  mit 
Stomachicis  (Extr.  Genlianae  u.  a.),  mit  abführend  wirkenden  Mitteln 
(Extr.  Aloes  u.  a.).  In  einigen  Füllen  wird  Eisen  nicht  vertragen,  indem 
es  Verdauungsbcsch werden,  Durchfrille  u.  dgl.  herbeiftihrt.  Man  muß  dann 
mit  dem  Präparate  wechseln  oder  die  Dosis  herabsetzen.  Die  gewöhn- 
liche Warnmig  der  Patienten  vor  dem  Genüsse  saurer  Speisen  während 
des  Gebrauchs  von  Eisen   beruht  zum   größten  Teil  auf  einem  Vorurteil. 

Ziemlich  verbreitet  ist  die  Verordnung  des  Eisens  in  der  Form  von 
Mineral irässern,  obgleich  die  auf  diese  Weise  dem  Körper  zngeftlhrteo 
Eisenmengen  so  gering  sind,  daÜ  ihre  therapeutische  Wirksamkeit  schwer 
verständlieh  ist.  Unter  den  künstlich  dargestellten  Wässern  ist  das 
pyrophosphorsaure  Eisenwosser  das  beste.  Es  wird  auch  bei  schwachem 
Magen  meist  gut  vei-trngen.  Die  natürlichen  Kiseuwässer  werden  eben- 
falls vielfach  verschickt.  Wenn  sie  an  Ott  und  Stelle  oft  eiue  größere 
Wirksamkeit  entfalten,  so  beruht  dies  wohl  nnr  darauf,  daß  die  allgemein 
hygienischen  V^erhilltnisse  der  Kranken  sich  an  den  Kurorten  meist  viel 
günstiger  gestalten  als  zu  Hause.  Die  bekanntesten  und  besuchtesten 
Eisenf^juellen  iu  DcntscliEand  nnd  der  Schweiz  sind  in  f'tuhwa,  liippoldsau^y 
Elster^  Scluntlhnch,  Pf/nnont,  .S'A''C/?,  Kohlgruh,  Driburg,  tiehensteini^ 
St.  Mortis  n.  a.  Auch  'Stfihfbäficr*  werden  vielfach  angewandt,  doch  kommt 
ea  hierbei  nicht  auf  den  Eisengehalt  des  Wassers,  sondern  auf  den  Kohlen- 
sfturegehalt  und  die  Temperatur  desselben  an.  Überhaupt  scheint  es, 
daß  Bäder  hei  der  Chlorose  oft  von  entschiedenem  Nutzen  sind,  nnd  wir 
verordnen  daher  häufig  den  Chlürotischen  einfache  Bäder,  Sahbadir  {b  bis 
6  Pfund  8alz  zum  Bade,  li2—',V^"  C,  zwei-  bis  dreimal  wöchentlich  ein 
Bad  von  10—15  Minuten  Dauer)  oder  kohkiisaure  Bäder. 

Außer  dein  Eisen  kommen  zuweilen  auch  einige  andere  innere  Mittel 
bei  der  Behandlung  der  Chlorose  in  Betracht  Namentlich  der  Araittik 
ist  hier  noch  als  ein  Mittel  zn  nennen,  das  zuweilen  einen  eigentttmlich 
gltnstigen    Einfluß    auf   die    Gcsamtkonstitution    ausübt    und    daher    in 
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schwereren  Fallen  von  Chlorose  manchmal  Anwendung  verdient,  allein 
oder  auch  in  Vorhindang:  mit  Eisen  Iß.  d.  Rezepte  im  .Vnhaiijfj.  Ich 
habe  mchrmaU  Fülle  von  Chlorose  heohai-htet,  die  nach  dem  Gebrauche 
von  Eisen  keine  Be-iscrnn)^  zeigten,  wälireud  die  Kunibiuatinu  von  Eisen 
mit  kleinen  Menpen  Arsen  |(),002— 0,004  dreimal  tägliehj  auflallend 
gUnatig  wirkte.  Scnin.z  nud  SriauiN'fi  empfehlen  die  Darrcichaug  von 
Schuefel  bei  der  Chlitrose  (Snlf.  depurat.  10,0,  Saechitri  lactis  20,0, 
dreimal  ti^rlich  eine  Messerspitze:,  andere  Arzte  loben  das  Manfjan. 
Ein  bcBouderer  Vorteil  von  üiescn  Mitteln  ist  aber  nicht  erwiesen. 

Obwohl  die  Allgremeinbehandlunj;  stets  die  Hanptsache  bleibt,  so 
erfordern  doch  zuweilen  einzelne  Symptome  Doch  eine  besondere  Be- 
rücksichtigung. Heftige  Köpfst hmerxcn  werden  zuweilen  durch  Antiiiyrin 
n.  dgl.  gemildert.  Dijsitcplischf  Besdiiferdcii  sind  vor  allem  anrch 
sorgsame  diätiseho  Vorschriften  [Vermeidung  alles  äiißerea  Druckes  auf 
die  Magengcgeiid,  leicht  verdauliche  Nahrung  u.  dgl.)  zu  behandeln.  Die 
innerliche  Darreichung  von  SuixmiHrc  ist  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn 
die  Untersucliung  des  Magensaftes  eine  Abnahme  derselben  ergeben  hat. 
Bei  der  häutig  vorhandenen  s.  o]  reichlichen  Salzsäuresekretion  sind 
eher  Alkrth>n  zu  versuelien.  Hesteheude  Virsfopfutiif  suche  man  durch 
diätische  Vorschriften  : mechanisch  etwas  mehr  reizende  Kost,  Obst, 
Grahambrot],  durch  vorsichtige  Massage  des  .\bdomem*  und  nur  dann, 
wenn  dies  nicht  gelingt,  durch  Klistiere  oder  leichte  AbAlhruüttel  zu  heben. 


Zweites  Kapittl. 
Die  enscnticlle  perniziöne  Aimiiiie. 

[Progressive  pcrnhiösc  Anämie.     Schtvej'e  Form  der  essentiellen  Anämie,) 

Begriffshesiinimung  nnd  Ätiologie.  Wir  bezeichnen  als  pcrnhiöse 
Aiüimif  eine  sdnvcrc,  in  den  meisten  Fällen  zum  Tode  führende  Anämie, 
die  sich  primär  und  ohne  nachweisbare  Ursaehe,  sowohl  bei  Mänueru 
als  auch  bei  Frauen,  als  eine  besondere  seltene  Krankheitsform  ent- 
wickelt. An  dieser  Auflassung  mUssen  wir  streng  festhalten,  namentlich 
den  in  neuerer  Zeit  wiederholt  gemachten  Versuchen  gegenüber,  die 
perniziöse  Anämie  als  selbständige  Krankheit  ganz  zu  streichen  und  sie 
nur  als  eine  aus  den  vermhiedcnsten  Llrsachen  entstandene  schwere  st" 
kundarv  Anümic  zu  betrachten. 

Selbstverständlich  muß  zugegeben  werden,  daß  das  Beetehen  einer 
primären  Anämie  leicht  fiilschlieh  angenommen  werden  kann,  wo  ein 
genaueres  Nachforschen  doch  einen  besonderen  Cruud  für  die  AuKmie 
nachweist.  Besudelt  ca  sich  hierbei  um  gröbere  diagnostische  Irrtümer, 
80  klärt  sich  der  Fall  bei  der  Scktiou  leicht  auf  So  ist  es  z.  B.  schon 
wiederholt  vorgekommen,  daß  ein  im  Leben  als  »perniziöse  Anämie« 
angesehener  Krankheitsfall  sich  bei  der  Sektion  als  Magen karximrm  (s.  d.) 
erwiesen  hat.  Tu  anderen  Fällen  ist  aber  die  primäre  Ursache  der  Anämie 
nicht  so  leicht  zu  finden.  So  wurde  z.  B,  die  schwere  Anämie  der 
Arbeiter  am  Ootthardtunncl  anfangs  fUr  eine  essentielle  gehalten,  bis 
erst  genauere  Nachforschungen  ergaben,  daß  es  sich  um  eine  Anchy- 
lostomumerhduhwg  [g.  Bd.  Ii  handelte,  die  auch  sonst  i^clion  oft  das 
Symptomenbild  einer  essentiellen  Anämie  vorgetäuscht  hat.  Ebenso 
haben  uns  die  Untersuchungen  von  IiKyiiek,  Blnkbkiu}  u.  a.  darüber 
belehrt,  daß  auch  die  Anwesenheit  von  Bnthrincephalus  latus  [s.  Bd.  I) 
im  Darm  das  Kraukheitshild  einer  schweren,  zuweilen  scheinbar  primären 


L 


3 


173 


KoDtttitattoaskniuklieiteit. 


Anämie  hervorrufen  kann.  Endlich  ist  nenerdinge  ciue  Anzahl  von  Beob- 
achtaugen gemacht  worden,  wo  die  Sektion  als  Ursache  einer  fortschrei- 
tenden Abmagerung  und  Anämie  eine  ausgedehnte  Atrophie  der  Magen-  und 
iD8be8»n(ierc  der  thnuachleimhnui  ergab,  vielleicht  zuweilen  mit  gleieh- 
zeitiger  Beteiligung  der  sympatbischeu  Nerveugetlecbte.  Auch  diese  an 
eich  sehr  interessanten  Fälle  haben  mit  der  essentiellen  perniziöeen  AnÜmie 
nichta  zu  tun.  Sie  weichen  otlt  auch  in  klinischer  Beziehung  nicht  an- 
crheblich  von  ihr  ab,  und  wir  küuneu  es  daher  nicht  billigen,  eine  so- 
genannte  »gastro-intostinale  Fnrni  der  i)eruiziÖsen  Anämie«  aufzustellen. 

Sehr  interessant,  aber  xüchX  leicht  zu  deuten  sind  die  Fülle,  die 
sich  an  einen  ein-  oder  mehrmaligen  schtrerfn  Blutverlust  anschließen. 
Zuweilen  scheint  es  uäoiUch,  als  ob  der  Körper  sich  von  einer  derartigen 
starken  Blutung  nicht  wieder  erholen  kbune,  und  an  die  akute  Auiimie 
schließt  sich  dann  eine  trotz  aller  Pflege  und  Behandlung  andauernde  and 
sogar  unaufhaltsam  bis  zum  Tode  weiter  zunehmende  Anämie  an.  Ob  man 
aber  das  Hecht  hat,  diese  Fälle  ohne  weiteres  mit  der  echten  perniziösen 
Anämie  in  eine  Keihe  zu  stellen,  muß  mindestens  zweifelhaft  erscheinen. 

Wir  unterscheiden  also  versebiedcne  Arten  der  sekundären  schweren 
(perniziösen)  Anämie,  wo  die  Anämie  als  Si/tnphm  oder  als  Folge  einer 
andersartigen  primären  Krkrankung  (Karzinom,  Helminthen  u.  a.)  aufzu- 
fassen ist.  Demgegenüber  bezeichneu  wir  als  essfniieile  perniziöse  Anämie 
diejenige  Krankheitsform,  bei  der  eine  schwere  und  schließlich  meist 
unaufhaltsam  zum  Tode  flUirende  Anämie  ohne  alle  natdiweisbare  Ur- 
sache und  ohne  jede  sonstige  primäre  Orgauerkrankuug  auftritt.  Das 
Verdienst,  die  perniziöse  Anämie  zuerst  als  besondere  KraukbeitÄforro 
studiert  zu  haben,  gebUhrt  Rihrmkii  i1H68j,  obgleich  einzelne  Fälle  der 
Krankheit  schon  längst  be(»bacbtet  waren. 

Über  die  eigentliche  l'rmchc  der  essentiellen  perniziösen  Anämie 
weiß  man  ebensowenig  Siclieres,  wie  Über  die  Entstehung  der  Chlorose. 
Häutig  hat  man  an  infektUinc  Schüdliehkeiten  gedacht;  allein  die  angeb- 
lichen bisherigen  Befunde  von  spezifischen  Mikroorganismen  im  Blute 
haben  keine  Bestätigung  gefunden.  Besondere  Veranlassui^mrsadten 
lassen  sich  meist  nicht  nachweisen.  Die  Behauptung,  diiH  schlechte 
änßere  Lebensverhältmsae,  mangelhaile  Ernährung  u.  dgl.  die  Entwick- 
lung der  Krankheit  begUnstigon,  tritU  vicllciclit  fllr  einige,  aber  sicher 
nicht  für  alle  Fälle  zu.  In  einzelnen  Fällen  schien  uns  die  frühere 
Beschäftigung  der  Kranken  von  schädlichem  Einiluß  auf  das  Blut  ge- 
wesen zu  sein  (toxische  F.iuwirknngen,  wie  z.  B.  Kohienoxvd,  ferner  an- 
haltende Hitzeeinwirkungen  beim  Arbeiten  am  Feuer  u.  dgl.).  Im  all- 
gemeinen möchte  ich  es  aber,  ähnlich  wie  bei  der  Chlorose,  gerade  fHr 
cbarakteristi.seh  halten,  daß  sich  die  perniziöse  Anämie  oft  trotz  der 
besten  äußeren  Verhältnisise  entwickelt.  Oh,  wie  (tIsskuuw  behauptet  hat, 
die  Schirangerschaft  wirklich  eine  besondere  Difl|)08ition  zur  pcrniziüsca 
Anämie  abgibt,  möchte  ich  nicht  als  gesichert  betrachten.  Unter  den 
vielen  perniziösen  Anämien,  die  ich  selbst  beobachtet  habe,  befand  sich 
kein  einziger  Fall  von  Graviditätsauämie.  Dazu  kommt,  daß  die  perniziöeo 
Anämie  bei  Männern  mindestens  ebenso  oft  zur  Entwicklung  kommt  wie  bei 
Frauen.  In  I>ezug  auf  das  Alter  der  Kranken  ist  zu  erwähnen,  daß  die 
meisten  Fälle  im  mittlerrri  LeJyensalter  [von  etwa  2')  — 4()Jahrt'nJ  vorkommen. 

Pathologische  .Inatomie.     Auf  die   Veräuäentngen  r/cs  Blutes  seibsti 
gehen  wir  hier  nicht  näher  ein,   da   dieselben  auch  im  Leben  nachweis-' 
bar  sind  und  daher  unten  bei  der  Beschreibung  der  klinischen  Symptome 
Berllcksichtignng  finden  werden.     Die  Vcr ander ungen  der  inneren  Organe 
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siDtl  in  Kwei  Ornppeii  zu  unterftcheiden ,  die  einen,  welche  eeknadärer 
Natnr  eiud  und  erst  durch  die  Änäimie  hervorgemfen  werden,  die  anderen, 
denen  vidUicht  eine  priuiilre  wesentliche  ISedeutun^  zukommen  künnte. 
Zu  der  ersten  Groppe  von  VeriiuderuDgen  gehören  auUer  der  selbstver- 
ständh'ch  vorhandenen  oft  «wr/w/f.  Antimie  nUer  irmereu  (hgnup-  vor  allem 
die  ffih'yen  JJiytuf'ratiofwn  derselben.  Aui  deutli<-l)sten  lindet  man  die- 
selben gewöhnlich  im  Hrrxvmiil-d^  femer  in  den  Ai'eren,  der  Leber,  der 
Magen-  und  Darmwmuiuiuj,  an  der  lutima  der  Utfüfit-  n.  a.  Üaß  die 
Verfettung  als  direkte  Folge  der  AnUciie,  nud  zwar  wahrscheinlich  als 
Folge  der  verminderten  HaaerHtoffziit'nhr  zu  den  Geweben  angcäehen 
werden  muÜ,  ist  bereits  früher  erwilhnt  worden. 

Als  zweiter  wichtiger,  von  der  Anämie  sckandiir  abhängender  ana- 
tomiHcher  Befund  sind  die  meist  zahlreichen  kleinen,  selten  größeren 
liluiungen  tu  den  verschiedengten  Organen  zu  nennen.  Am  wichtigsten 
sind  die  Hlutungen  in  der  Neixhatit,  weil  aio  am  häufigsten  vorkommen 
und  ophthalmüskopisch  schon  zu  Lebzeiten  der  Kranken  nachgewiesen 
werden  können.  Ferner  finden  sich  Hehr  oft  kleine  Blutungen  in  den 
serösen  Häuten  (Plenra,  Perikardium;,  im  Gehirn,  in  den  Sclileimhäuteu 
n.  a.,  verhältnismältig  selten  auch  in  der  äußeren  llaut.  Auf  die  ver- 
muteten UrsaciieH  dieser  UEutiingen  kommen  wir  später  noch  einmal  znrUck. 

Eine  dritte  RoknndUre  Erscheinung»  welche  indessen  meist  nur  mikro- 
skopisch und  mikroebcmisch  festgestellt  werden  kann,  ist  die  reichliche 
Ei^nnblafferung  in  den  Zellen  mancher  Organe,  vor  allem  in  den  peri- 
pherischen Zonen  der  IjclterUippcfifm  ^  doch  auch  in  anderen  Organen 
(Nieren,  Pankreas  u.  a).  Ql'in(.kk,  der  diese  Erscheinung  am  genauesten 
studiert  hat,  fand  auch  die  Gejüamtmenge  des  in  der  Leber  enthaltenen 
Eisens  bei  der  perniziösen  Anämie  beträclitlieh  erhöht.  Die  nächstliegende 
und  wahrscheinlichste  Deutung  dieser  Tatsjichc  ist  die,  duB  das  Eisen 
von  dem  reichlichen  Untergänge  roter  Hlutkörperchen  herstammt. 

Während  die  bisher  beschriebenen  anatomischen  Veränderungen  sicher 
nur  eine  Fokfc  der  Anämie  sind  und  daher  oft  in  gleicher  Weise  bei 
allen,  wie  auch  immer  entstandenen  schweren  Anämien  auftreten,  hat  man 
andererseits  nach  spezitischea  Veränderungen  gesucht,  die  als  etwaige 
Orurifivrkrnnhunijt^n  angesehen  werden  kimntcn,  und  hierbei  i^ein  Augen- 
merk natürlich  besonders  auf  die  bei  der  IMuthitdumj  beteiligten  Organe 
gerichtet  Die  l^ijmphdrustn  bieten  hei  der  perniziösen  Anämie  in  der 
iCegel  keine  besoudere  Erscheinung  dar.  Wo  sie  in  stärkerem  Maße 
verändert  sind,  handelt  es  sich  um  eine  andere  Krnnkheit,  die  wir  später 
genauer  kennen  lernen  werden  (a.  Pseudolenkämie).  Die  Mitx  verhält 
sieb  in  vielen  Fällen  ebenfalls  normal.  Bei  einzelucn  Kranken  ist  sie 
freilich  deutlich  rctyrößcrt,  wenn  auch  meist  nicht  sehr  betrUchtlich  und 
ohne  daß  das  Milzgewebe  dabei  irgend  erheblichere  histülogischc  Ver- 
ätideningeu  zeigt.  Man  bezeichnet  die  Fälle  von  perniziöser  Anämie  mit 
auffalleuder  Milzvergrülierutig  häutig  als  Annemia  splenica  fs.  u.);  doch 
läßt  sich  einstweilen  noch  nicht  sagen,  ob  diese  Fälle  mit  mäßiger  Milz- 
schwellung wirklich  grundsätzlich  von  den  Fällen  von  perniziöser  Anämie 
ohne  Milzschwellung  zu  trennen  seien.  Die  regelmäßigsten  Veränderungen 
bietet  aber  das  Knnrhffimurk  dar,  dasjenige  Organ,  dessen  Bedeutung 
bei  der  lilulbilduug  sicher  nachgewiesen  ist.  Zuerst  von  C.  Woor»,  dann 
namentlich  von  Coiiniieim  ist  darauf  aufmerksam  gemaeiit,  daß  das 
Knochenmark  bei  der  perniziösen  Anämie  fast  konstant  statt  seiner  nor- 
malen gelben  eine  dimkelrote  himbeerffcleef'ikrtiiche  Farbe  hat.  Das  nor- 
male *Fettmnrk<   der  langen  KUhrenknochen  ist  also  in  rotes  sogenannte» 
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>lympboidei$<  Mark  amgcwaDdoltt  wie  man  es  beim  Encachsenen  meist 
nur  un  den  platten,  kleineren  Kuocbun  Kippen,  Sternam,  WirbelkÖrpcr) 
findet.  Diese  ^VDomalic  hängt  vor  allem  davon  ab,  daU  die  zahlreichen 
Fett/eilen  des  Knoebenmarkca  ganz  oder  faist  ganz  verschwinden,  ein  Ver- 
halten, daä  uu)  so  aulTätligcr  ist,  als  gerade  bei  der  perniziütteu  Anämie 
das}  Fettgewebe  im  Illingen  Körper  bautig  auffallend  gut  und  lange  er- 
balten bleibt.  AuÜerdem  findet  man  aber  eine  tttarke  Verniebrung  der 
Erjthrobl asten,  d.  h.  der  kerfüialtiyen  Vorstufen  der  roten  Uhttfcörpcrchen 
und  zwar  in  kleinereu  und  größeren  Formen  {Normoldasten  «ud  MrgalO' 
bhstcn,  KuuLicii  legt  speziell  anf  die  tue^nioblasiiscitc  Umwandlang  des 
KnoehcnmarkcK  als  besonderes  Kcnnzeicbeu  der^wimsiwA'cn  AminiiengTüßen 
Wert.  Diese  reichliche  I'roduktion  kcriiibaltigcr  jnnger  roter  ßlutzelleu 
(deren  Üiiertritt  ins  zirkulierende  liliit  wir  spater  besprechen  werden) 
weist  auf  eine  enurme  Shigeruttij  der  ret/enerah'ren  und  reparatorisehmi 
BestrehuHfjen  des  K'U'pprs  hin  nnd  somit  erscheint  tins  die  Veränderung 
des  Knochenmarkes  niebt  aU  eine  primUre  Erkrankung,  sondern  als  ein 
sekundiirer  Folgezuatand.  Dem  ents|)richt  es,  dali  man  genau  dieselben 
Veriindernngen  des  Knochenmarkes  auch  bei  fast  allen  anderen  schweren 
sekundären  Anämien  lind^^t,  nicht  nur  bei  der  primären  perniziösen  Anämie. 
An  den  farblosen  Zellen  des  Knochenmarkes  findet  man  keine  besonderen 
Veränderungen. 

Somit  können  wir  also  einstweilen  keine  einzige  primäre  Organer- 
krankiiug  als  Ursache  der  perniziü.sen  Anämie  ansehen  und  es  bleibt  in 
der  Tat  nichts  Übrig,  als  bei  der  essentiellen  Anämie  eine  Krankheit 
des  lUufes  seihst,  d.  h.  eine  unmittelbare  Schädigung  der  roten  Hlnt- 
körpcrchen  durch  irgendwelche  spezißsckc,  aber  noch  gänzlich  uube- 
kannte  EintlUsse  anzunehmen. 

Klinische  Symptomn.  Die  Erscheinungeu  der  perniziösen  Anämie 
begiuueu,  wie  erwähnt,  meist  ohne  jede  nachweisbare  Veranlassung  bei 
vorher  ganz  gesunden  Mciiscbeu  so  langsam  und  allmählich,  daß  es  kaum 
je  gelingt,  den  eigentlichen  Anfaug  der  Kraukbeit  genau  zu  bestimmen. 
Natürlich  ist  dies  noch  mehr  der  Fall,  wenn  die  Krankheit,  was  ja  auch 
vork<mimt,  liei  Personen  auftritt,  die  schon  vorher  schwächlich  und  blall 
waren,  ohne  dabei  aber  eigentlich  fllr  krank  zu  gelten.  Nur  in  ver- 
einzelten t^ällen  bei  Schwangeren  ist  ein  mehr  akuter  Anfang  der  perni- 
ziösen Anämie  beobachtet  worden. 

Schon  die  ersten  Symptome  der  Krankheit  bezieben  sich  fast  immer 
unmittelbar  auf  die  beginnende  Anämie.  Es  sind  daher  genau  dieselben 
subjektiven  Beschwerden  und  objektiven  Verändenmgcn,  wie  sie  sieh  hei 
jeder  gewöhnlichen  Anämie  entwickeln:  Mattigkeit  und  leichte  Muskel- 
crmUdung,  Xcignng  zu  Kop  fach  merzen,  Schwindel,  Herzklopfen  und  Obren- 
sanscn,  Appetitlosigkeit  und  häufige  Übelkeit,  daneben  vor  allem  eine 
auffallende  Blässe  der  Haut  und  der  SchlcimhiUite.  Während  aber  diese 
Erscheinungen  hei  den  gewöhnlichen  .Vnämicn  und  bei  der  Chlorose  auf 
einer  mittleren  Stufe  stehen  Meiben,  entwickeln  sie  sieh  bei  den  schweren 
Formen  der  essentiellen  Anämie  in  der  bedrohlii^hstcn  Weise. 

In  jedem  ausgesproeheuen  Falle  von  perniziöser  Anämie  ist  die 
SehwUche  der  Kranken  so  groß,  daß  sie  dauernd  ftftfMtjcn'g  sind.  Jedes 
längere  Sicbaufrichten  und  -anfrechtsetzen  aus  der  liegenden  Stellung 
ist  schon  wegen  der  Schwäche  der  Krauken  unmöglich.  Das  Aussehen 
der  meist  auf  dem  Blicken  mit  ziemlich  tief  gelagertem  Kopte  daliegenden 
Kranken  ist  ein  wnchsnrtiff  blasses  geworden,  sehr  oft  mit  einem  deut- 
lichen leichten  Stich   ins  Gelbliche.     Einzelne  Blutungen   anf  der  Haut 
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kommen  vor,  sind  aber  gelten.  Die  Schieimhaui  der  Lippen,  des  Zahn- 
fleiäi:licd,  der  Conjunctivae  ist  ebeufiills  im  üußcratcn  Maße  blaÜ  und 
larbloä.  Das  Hcwnßtxdu  ist  zwar  crlialteu,  aber  alle  Antworten  ge- 
scheiten matt,  bjn^i^am,  apatbi:)di  und  leise.  Zu  irgend  einer  erbeblioheren 
geieti^en  An>»trL*ai,'«nfj  sind  die  Kranken  nicht  mehr  lahi;;.  Sie  sind 
Hchliifrip  \m^  gähnen  oft.  liei  Bewegungen  des  Körpers,  namentlich 
beim  Aufrichten  und  bei  sonstigen  geringen  kör|»erUchen  Austrenguugen 
treten  meist  * ihiwfichtsnntraiidlungfn  anf,  welche  manchmal  mit  einer 
eigentUmlicheu  krampfhal'ten  Streckung  des  guu/.en  Kürperä  verbunden 
sind.  Die  subjektiren  Hanpikhgen  der  Patienten  beziehen  sich,  abgesehen 
von  der  Körperichwüche,  gewöhnlich  vorzugsweise  auf  heftige  Ko^tf- 
scJimerxen.  Diese  nehmen  oft  einen  klopfenden  Charakter  an  und  haben 
ihren  Hanptsitz  in  der  Ötirn  und  namentlich  in  den  Scblüfcn.  Daneben 
besteht  fast  immer  ein  starkes  Ohremausen,  ein  Singen,  Ranscheu  oder 
»Bellen«  vor  den  Ohren.  Kinige  sonstige  subjektive  Empfiiidinigcn,  die 
VhiiJkeit,  das  Oppressimnigefiihi  nuf  der  iintsi,  die  Kn^hen^cht/ier^en  u.  a., 
kommen  unten  «och  einmal  zur  Sprache. 

Beginnt  man  die  systematische  objektive  Untersuchung,  sct  ist  /m- 
nächst  das  Verhalten  der  Augen  zu  beachten.  Die  PupiÜen  sind  häutig 
etwas  erweitert,  reagieren  aber  gut.  Das  Sehen  ist  oft  durch  das  Flim- 
mern vor  den  Augen  gestört.  Eine  anämisrJie  Aniau/vse,  wie  nach  ein- 
maligen schweren  Blutverlusten ,  hat  man  bei  der  perniziösen  Anämie 
noch  nicht  beobachlet.  Von  griißter  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  aber 
die  npliUmii/ioskopiscJic.  Ihitcrsuchung  des  Aagenhintcrgrnndes.  Sie  ergibt 
zwar  nicht  regelmäßig,  aber  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fülle  einzelne 
oder  auch  zahlreiche  NetxhautbliUungen.  Sind  diese  ausgedehnt  und 
betreten  sie  die  Macula  lutea  oder  die  Papille,  so  können  sie  selhstvcr- 
stiindlich  die  IJrHaehc  schwerer  SchstÜrungen  sein.  Die  Nctzhautblutungeu 
sind  stets  ein  Zeichen  f^chwcrer  Anämie  und  werden  bis  zu  eiuem  gewissen 
Grade  mit  Kecht  als  linterscheidungsmerkmal  zwischen  den  einfachen 
Anämien  und  der  perniziösen  Anämie  aufgestellt.  In  einzelnen  Fällen 
tritt  auch  Neuritis  optica  auf 

Was  die  Erscheinungen  von  selten  des  Respirationsapparaks  be- 
trifft, so  ist  vor  allem  das  Verhalten  der  Ahnumj  beachtenswert.  Sie 
ist  meist  beschleunigt  und  hei  den  schwersten  anitmischeu  Zuständen  ot^t 
auflaUeud  tief  und  geräuschvoU  iajwmücJic  Ihft^pnoe,  s.  o.].  Offenbar  im 
Zusammenhange  hiermit  steht  das  zuweilen  sehr  heftige,  fast  schmerz- 
hafte Opprt'ssiott.sgefifhi  auf  der  ISrust,  das  OefHhl  der  Atembekleinmung^ 
des  >Lufthunger8«.  Die  phifsii{alii;ehc  Untersuchuug  der  Lwfgen  crgil^t 
keine  Abweichung.  Zuweilen  besteht  aber  (auch  ohne  nachweisliche 
anatomische  Veränderung]  etwas  Husten,  und  kleine  Blutungen  in  der 
Schleimhaut  der  Luftwege  können  gelegentlich  auch  zu  eiuem  geriugen 
blutigen  Auswurf  Veranlassung  geben.  Im  Anschlull  hieran  muß  auch 
des  niebt  sehr  seltenen  Naaerdkutcris  gedacht  werden. 

Von  noch  größerem  klinischen  Interesse  sind  die  Erscheinungen  am 
Zirkufatümsapparat.  Die  ilerzdilmpfnng  ist  gewijhnlicli  normal,  nur  zu- 
weilen etwas  vergrößert.  Die  Herztätigkeit  ist  düpegen  oft  erregt  und 
verbreitert  fühlbar.  Der  Puh  zeigt  meist  eine  vermehrte  Frequenz  (1<)Ü  bis 
120},  ist  regelmäßig  und  zuweilen,  aber  keineswegs  immer  klein,  im  Gegen- 
teil oft  noch  auffalleud  kräftig.  Am  meisten  charakteristisch  sind  die 
lauten  ^amimiscin»  Uträusehe*,  die  man  hei  der  Auskultation  des  Herzens 
an  der  Spitze  und  noch  stärker  gewöhnlich  an  der  Herzbasis  WRhrninimt. 
Außerdem  hört  man  meistens  tlber  den  UaUvenen  ein  laates  Sonnensausen. 
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Was  die  Symptome  vou  Seiten  der  DigesHonsorgane  betrifft,  so  ietl 
die  Zunge  gewOholicb  hlaU,  glatt  und  trocken.  Die  Funktionen  des 
Mwjcuii  liegeu  insofern  danieder,  als  der  Appetit  gewöhnlich  sehr  gering, 
die  Nabrungöaafnalimc  nicht  selten  von  HeHcIiwcrden  begleitet  ist.  Am 
meisten  hervortretend  sind  aber  die  zwar  nielit  von  einer  Magen affektiou 
selbst,  sondern  von  der  Gchinianilmie  ahhilugigen,  also  zentral  hcdingten 
Ueizeischeinungen,  diis  Aufsfofkn  und  Krhrrchnt,  welche  in  sehr  (|nüleu- 
der  Häufigkeit  auftreten  könueu.  Der  Stuhi  ist  in  der  Kegel  etwas  an-^ 
gehalten.    Zuweilen  wird  auch  vorübergehender  Durchfall  beobachtet.      fl 

Die  Leber  ist  gewöhulicb  uormal,    die  Milx  in   vielen  Fällen  eben-^ 
falls,   in   einigen   dagegen  dureli   l*erknssion   und  l'alputioü  nacliwcislich 
vergrößert.    Zuweilen  kann  man,  wie  wir  beobaehtet  haben,  eine  mit  der 
Schwere   der  Anämie    zunehmende    \'ergröiiening    und    bei    eintretender 
Be!*8erang   [s.  u.j   wiederum   eine   Abnahme  des   Milztumors  nachweisen. 
Der  Harn   bietet  bei   oberflUehlieher  Untersuehnng   meist  keine  wesent-^J 
liehe  Veriindemng  dar;  er  ist  insbesondere  mit  wenigen  Ausnahmen  freifl 
von  Eiweiß   und   stetö   frei   vou  Zucker.     Daß  aber  eine  genauere  quan-      i 
titativ-chemischc  Untersuchung  deseclbeu  oft  beachtenswerte   Ergebnisse 
liefert,   die  auf  eine   von  der  Anämie  abhängige  Veränderung  des  Stoff- 
wechsels hinweisen,  ist   schon  früher  ;vgl.  S.  Iü4)   erörtert.     Wir  hoben 
hier  noch   einmal   kurz  die  zuweilen  nachweisbare  relative  Vemuhrung 
der  Harnsioffausscheiäiin/f  und  den  zeitweilig  hervortretenden  reichlichen 
Harnsäuregchfdt  des  Harns  hervor.    In  vielen  Italien  bietet  der  llam  eine 
nngewübulicli  starke  Indikanrenktion  dar.  ^ 

liesouderc  bcacbtung  verdient  in  Uttckslcht  auf  die  oben  erwäbntefl 
Veränderting  dos  Knoehenmarkes  die  Tatsache,  daß  in  vielen  Fällen  vou  ' 
pemidöBer  Anämie  eine  auffallende  Svfwierxhafti<fkeit  der  Knocken  besteht. 
Namcntlieb  ist  oft  das  Brustbein  schon  bei  leisem  Anklopfen  empfindlich 
und  ebenso  ist  zuweilen  auch  der  Druck  auf  einzelne  Röhrenknochen 
ziemlich  stark  schmerzhaft.  —  In  vereiczelten  Fällen  sind  auch  Oeknk- 
sdiucHumjeu  [Knie]  bei  der  perniziösen  Anämie  beobachtet  worden.  ^ä 

Sehr  iutereäsant  ist  eine  Ucihe  von  in  neuerer  Zeit  gemachten  Be-H 
obachtungen  [Luhtmkim,  Minnich  u.  a.),  wonach  hei  Kranken  mit  primärer 
oder  auch  sekundärer  perniziöser  Anämie  (z.  B.  bei  der  Bothriocepbalus- 
anämie],  oft  ziemlich  rasch  ausgesprochene  7i0^vÖse  Er-scheinutiffm  auf- 
treten können.  Dieselben  bestehen  vorzugsweise  in  Parästhesien  au 
nändcu  und  Beinen,  in  leiehten  .'SenstbiliftitsstÖnmgen,  Unsicherheit  und 
Ataxie  der  Beine,  Abschwäcimng  oder  völligem  Fehlen  der  Sehnenrefiet^ 
u.  dgl.,  kurz  also  in  einem  tabesähnliehcn  Sjymptomeukomplcx,  Sogar] 
ein  Verschwinden  der  PupiUarreflese  ist  beobachtet  worden.  Bei  der 
anatomischen  Untenmehung  solcher  Fälle  findet  sich  namentlich  in  den' 
I Unterst  rangen  des  Rückenmarkes  eine  ausgesprochene  Erkrankung,  die 
zumeist  in //rc/.«nw  ungcordmrtcn  kleiner  Tkgencrationsherden  oder  in  einer 
mehr  struugartigcu  Degeneration  der  OoM.schen  Stränge  besteht  Daneben 
kommen  auch  zuweilen  kleine  kapillare  Blutungen  vor.  Geringere  der- 
artige Veränderungen  im  iMH'konmurk  findet  man  oft  auch  dann,  wenn 
keine  besonderen  spinalen  Symptome  vorhanden  waren.  Wahrseheinlich 
handelt  es  sich  um  toxische  Wirkungen. 

Sehr  zahlreiche  und  genaue  Untersnchungeu  sind  Über  die  Beschaffen- 
heit des  Blutes  bei  der  perniziösen  Anämie  angestellt.     Trotzdem  ist  bis 
jetzt  keine  einzige  EigenseJiaft  dissdben  gefunden  norden,  welche  für  die^ 
primäre  essentielle  schwere  Anämie  charakteristisch  ist  und  nicht 
andi    bei   schweren    sekundären  Anämien    vorkommt.     Immerhin 
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man  bei  der  jjerniziösen  Anüniic  starke  Vcrlindernngcn  den  Blutes,  die 
iiuf  eiiic  tiefgreifende  Störung  desselhen  hinweisen.  Das  Anssehcn  des 
Blutes  ist  im  höclisteu  Grade  blüli  oud  wäanerig.  Die  Ziihhitnj  dir  roten 
Bltttb'irperrficn  ergibt  zuweilen  eine  8«  geriuge  Anzalil  derselben,  daß  die 
Fortdauer  des  Lebens  dabei  kaum  glaablicli  erscheint.  Keineswegs  selten 
findet  man  wührend  des  schlimmsten  Stadiums  der  Krankheit  weniger  als 
1— ';j  Million,  ja  sogar  nur  '/4  Million  rote  Blutkörperchen  im  Kubik- 
uiillinieter,  also  eine  Abnahme  derselben  auf  weniger  als  ein  Zehntel  ihrer 
Nonnaltnenge.  Der  Iltimotflohintfrhalt  des  Blutes  ist  denjentsi)re(rhend 
natürlich  auch  in  hnhein  Grade  herabgesetzt  (auf  30-20  ^^  des  Normalen 
und  noch  wenigen.  Doch  scheinca  vergleichende  Bestimmungen  der 
Blutkürpcrehenzabl  und  des  llämoglobingehaltes  darauf  hinzuweisen,  daß 
die  einzelnen  Blntkörperchea  von  ihrem  llümoglobingehaU  nichts  verluren 
haben  oder  sogar  einen  besondere  hohen  Hlimoglobingehalt  darbieten,  ein 
Verhalten,  welchenj  wohl  f^icber  eine 

krtnipftnsatorischc     Bedeutung      zu-  d  i 

koramt.   ~-   Was   die  Ikschaffrnheit  j  ,    v^^. 

fier  roten  lUittkorj^rcJien  anlangt,  so  J»  \   'ö    *~~*fr 

ist  vorzugsweise  die  Unglcichmüüig- 
keit  ihrer  Größe  und  Konn  auffallend 
(s.  Fig.  141.  Neben  normal  aus- 
sehenaeu  Blutkürperclien  findet  man 
xuuiichst  häufig  eine  Anzahl  auffal- 
lend großer  BlntzeUen  {Mahvxyten^ 
MeifahiyltTt ,  Ghhtäes  ffMnts).  Ge- 
rade diese  Megalozytcn  sollen  nach 
Laaoiik  duri'h  ihren  hohen  Hämo- 
globingehalt  au!<gezeiphnet  sein  is.o.). 
Neben  diesen  groBon  Zellen  sieht 
man  and  er  er  sc  it.«  in  spUrlicher  oder 
reichlicherer  Menge  auffallend  kleine 
rote,  knglich  aussehende  Zellen:  die 
zuerst  von  VANLAiit  und  Masius 
beschriebeueu  sogeuaunten  MtJro- 
xytcn.  Kndlieh  findet  man,  worauf 
namentlich  QrisrKK  zuerst  aufmerk- 
sam gemacht  hat,  sehr  liitnfig  ab- 
norm gestaltete  rote  Blutk«irperchen,  von  deren  merk  würdigen  Formen 
(Hiskaitform,  Hammerfonu,  Amboßforra  usw.)  die  obenstehende  Abbildung 
mehrere  Beispiele  liefert.  Auch  diese  'Poikihztffen*  findet  man  im  ganz 
frischen,  unverdünnten  Blute,  so  daiJ  fllr  die  Annahme,  dieselben  seien 
als  Kunstprodukte  aufzufassen,  kein  Grund  vorliegt.  Sowohl  die  Mikro- 
zyten, als  auch  die  Poikilozyten  werden  gegenwärtig  gewöhnlich  als  De- 
gcuerationsfitrmen  der  roten  Blutkörperehen  aufgefaßt.  Sie  sind  Pro- 
dukte der  Teilung  und  ÄbachnUrung  alter  Blntkörpcrehen. 

Auch  sonstige  Zeichen  der  Degeneration  sind  bei  genauer  Untcr- 
Nuchung  an  den  roten  Blutzcllen  nachweisbar.  Si  sieht  man  z.  B  l>ei 
Anwendung  basischer  Farbstoffe  [Methylenblau)  in  man  oben  Blutkörper- 
ehen feine  punktförmige  Körnehen  (sogenannte  basophile  kvrm'ge  Degemra' 
timi].  Vielleicht  gehört  hierher  auch  die  sogenannte  Polychromasie,  d.  h. 
die  Annahme  ungewöhnlicher  Farl>ennUancen  hei  Anwendung  der  ver- 
schiedenen Filrbemittel,  eine  Eigenheit,  die  freilich  auch  den  jugcvdUchen 
roten  Zellen  znkommt. 
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Fig.  14. 

Vvrbnriaritiicvn  der  rnl'n  BlulkCrp«>ri;ben  Vpi  prriii- 

>iJ>9i>r  ABfcidir  (null  <Jt'tKCKi|     iJ  NomiitU'  BlutkOr- 

[>«rek«n.    h  MakioirUc.    r  Hikroxjlvn. 
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Neben  dieaen  Produkten  der  Degeneration  findet  man  alcr  im  Ulate 
Äueh  die  Anzeichen  einer  vermehrten  Neubildung  jw"ger  Elemente  — 
dies  sind  die  iernhnitifjen  roten  BlutkotyercUvti .  Ehrlich,  dem  wir 
liierdber  die  besten  Unters utliungen  verdanken,  niiterseheidet  die  eoge- 
uannlcn  NonnohUtsttn  und  die  Megaloitla.siat.  Die  Xomiohlasien  sind 
kernhaltige  rote  Bliitkörperehen  von  gewöhnlicher  Orüße  und  ent- 
sprechen dcu  auch  normalerweise  sieb  vorfindenden  Jugendformen  der 
roten  Blotkörpen';hen.  Die  Mcyaiobfastat  dagegen  eind  kernhaltige  Ge- 
bilde, welche  die  gewöhnliclicn  roten  Blutseheiben  an  <irüße  um  das 
zwei-  bis  vierfache  UbtirtretTen.  Normalervveif*e  linden  sieh  Megalnblasten 
nur  im  ftitbri/omilcu  Zustande,  so  daü  Ehklicii  das  Auftreten  der  Megalo- 
blaslen  für  eine  Art  iMkkschlag  ins  Embryonale  auffiiÜt.  Fllr  die  pcr- 
niziüse  Anämie  ist  gerade  das  ;vuttreteu  von  einzelneu  Megaloblasten  im 
ßlute  neben  Normoblasten  churakteristiseb.  Doeh  kann  ich  nach  unseren 
eigenen  Erfahrungen  nicht  zugeben^  daß  bei  der  perniziösen  AnUniie  sttts 
Megali)bhi8ten  im  Blnte  zu  finden  sind.  Jedenfalls  hängt  aber  das  Auf- 
treten der  Krythroblasteu  im  Blute  mit  den  oben  besprochenen  Verände- 
rungen im  Knochen marL'  zusammen.  Im  Knochenmark  (indet  eine  leb- 
hafte Neiiliildung  junger  Ersatzeiemente  iUr  die  untergegangenen  roten 
Blutkörperchen  statt.  Noch  ehe  diese  jungen  Elemente  fertig  ausgebildet 
siud,  treten  sie  noch  in  kernhaltigem  Zustande  ius  Blut  Über  —  gcwisser- 
malien  ebenso,  wie  im  Kriege,  nach  schweren  Verlusten  der  Feldarmee 
schon  die  jungen  mu-li  ujiuusgebildcten  Ersatztruppen  ins  Fehl  geschickt 
werden  mtlsaen!  —  Die  iceißen  lUuikihpcrchen  sind  in  der  Kegel  nicht 
vermehrt,  die  Zahl  der  polyuukleiiren  Leukozyten  im  Blute  ist  sogar  oft 
eine  auffallend  geringe.  Nur  in  einzelnen  Fällen  hat  man  eine  Leuko- 
zytose des  Blutes  gefunden,  namentlich  gegen  Ende  des  Lebens.  Fälle 
von  perniziöser  AnUmic  mit  einur  Vermehrung  der  Myelozyten  im  Blute 
bat  Lkiih:  als  TjeukufUimw.  beschrieben.  Körnchcnbiläungcn  tindet  man 
oft  in  ziemlich  reiehlicher  Menge.  —  Die  chemische  J'ntersuciiung  des 
lUutea  hat  bisher  keine  besonders  hedcnlungsvollen  Tatsachen  ergehen. 
Die  starke  Abnahme  des  (Jesamthämoglobiugehaltes  isit  bereits  erwlihnt. 
Der  Eiweißgelialt  des  Bltitserums  bleibt  anniihcrud  normaL 

Endlich  ist  noch  von  den  bei  der  perniziüsen  Anänne  beachtens- 
werten Allgemeinerscheinuugeu  das  Verhaften  der  Körpertewpaatur  zu 
crwiihnen.  Wie  bei  allen  schweren  Anämien  tritt  auch  hier  die  Neigung 
zu  i<((!i;fiTttn(fen  der  Kigenträrmc  sehr  deutlich  licrvur.  Bei  vielen  Kranken 
beobachtet  man  wochenlang  Abendteraperatureu  von  38,0 — 38,5**,  doch 
kommen  hier  und  da  auch  einzelne  höhere  Steigerungen  bis  39"  nnd 
darüber  vor.  Nur  vor  dem  Tode  pflegt  die  Körpertemperatur  tief  zu 
sinken,  bis  auf  30"  V.  und  noch  niedriger. 

Was  die  Kutstdninif  der  ftcnannfcn  Si/mptomr  betriift,  so  ist,  wie 
gesagt,  die  Schädigung  des  Blutes,  vor  allem  die  Verarmung  deanelbeo 
AQ  roten  Hlutkürpercben  als  der  wesentliche  Kraukbcitsvorgang  aufzu- 
fassen. Eine  gri>ße  liciho  der  Uhrigen  Kranklieitserseheinungen  hängt 
unmittelbar  von  der  Anämie  ab,  die  Blässe  der  Hant,  die  Schwäche,  die 
jauümischen  Gehirnerscheinungeii*  [Uhrensausen,  Seliwindel,  Ohnmachts- 
anwandlungcD,  Übelkeit  n.  a.l  In  bezug  auf  gewisse  andere  wichtige 
Symptome  muß  man  auch  noch  an  die  Möglichkeit  tcrischcr  lüntrirknuyen 
denken.  Insbesundere  köunte  der  Zerfall  der  Klutkörperehen  mit  der 
itildung  gitliger  Stotl'e  einhergehen.  Namentlich  ist  daran  zu  denken, 
daß  durch  den  Unteigang  zahlreicher  roter  Btutkürporchen  wahrscheinlich 
stets  eine  gewisse  Menge  Ilämoglohiu  frei  wird  und  ins  Bhitphisma  tlber- 
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geht.  Efl  entsteht  also  eine  HiimoglobinHmie.  Ans  zahlreichen  Versuchen 
(Dorpater  Schnle  von  Ai.KXANriER  ScHMinr,  Pom-ick,  Siuikkmanx  u.  a.l 
wissen  wir  nbcr,  dall  im  Bhitc  gelöstes  Hämo2;lobiii  auf  die  weißen  Blnt- 
körperchen  zerstörend  einwirkt,  wodurch  gewisse  toxische  Fermente 
(Fibrinferment?)  gebildet  werden  können.  Blutungen,  Fieber,  nervöse 
Symptome  u.  a.  sind  vielleicht  anT  derartige  toxische  Einwirkungen 
zurttekzul'ltliren.  Doch  sind  freilieh  weitere  tlntcrsnehnngen  llber  alle 
diese  schwierigen  Fragen  noch  durchani*  notwendig. 

(lesamtverlauf,  Dauer  und  Prognose.  Schon  die  Bezeichnung  der 
»|>erniziiö-(en<  Anämie  weist  darauf  hin,  daß  der  Ausgang  der  meisten 
Fiille  ein  imgllnstiger  ist.  Ohni;  dalS  besondere  Komplikationen  eintreten, 
erfolgt  der  Tod  meist  unmittelbar  nnter  den  Erscheinungen  der  hUcbsten, 
mit  der  Fortdauer  des  Lebens  nicht  mehr  vereinbaren  Auümie.  In  vielen 
Füllen  iHt  der  Verlauf  der  Krankheit  ein  stetig  und  langsam  fort- 
schreitender. Die  Gtsar/it(kmrr  des  Leidens  vnm  Beginn  der  ersten 
Krankheiteerscbeimingen  bis  zum  Tode  beträgt  dann  oft  nur  '4 — '/i  Jalir, 
ja  zuweilen  selbst  noch  weniger,  während  andererseits  eine  längere  Dauer, 
als  ein  Jahr,  aneh  nicht  selten  vorkommt.  Zuweilen  zeigt  aber  der  Ge- 
samtverlanJ  der  Krankheit  größere  .Sehwauknngen.  StilUtUnde,  Besse- 
rungen, ja  sclieinimre  Heilungen,  freiHch  dann  oft  von  neuem  eintretende 
Ktlckfälle,  kommen  vor.  Insbesondere  heben  wir  eine  Gruppe  von  Füllen 
hervor,  bei  denen  während  einer  lungeren  Krankheitsdauer  von  2  bis 
3  Jahren  mehrere  »anämische  .\nfällc<  eine  solche  Stärke  erreichen,  daß 
die  trotzdem  eintretende  Besserung  geradezu  wunderbar  erscheint.  Gerade 
in  diesen  Fällen  habe  ich  wiederholt  eine  stärkere  Milzschwcllung  während 
der  Zeiten  der  schweren  Anämie  nachgewiesen,  ohne  daß  es  mir  aber 
deshalb  nöti;;  erscheint,  di{'HC  *  AnnemUi  Kplemt^a *.  den  Übrigen  esaenttelleu 
Anämien  grundsätzlich  gegenüber  zu  stellen,  Sie  ist  nur  eine  klinische 
Unterart.  Ihr  Hchließlicher  Ausgang  seheint  ebenfalls  meist  ein  nn- 
gUnstiger  za  sein. 

Daß  auch  äaifernfk  Heilungen  l)ei  schweren  cKsentiellen  Anämien, 
die  man  zunächst  zu  den  peniiziönen  zu  rechnen  geneigt  ist,  vorkommen 
k/innen,  ist  gewiß.  Doeli  sind  diese  Fälle  leider  recht  selten,  und  :inch 
bei  eintretender  erheblicher  BesseruDg  ist  die  Gefahr  eines  Kllckfall^'S  zu 
fürchten.  Die  Prognose  ist  daher  stets  eine  sehr  ernste,  wenn  auch  nicht 
durchaus  nngllnatige.  Daß  die  äußeren  Verhältnisse  (Pflege,  Behaudlnng 
0.  dgl.l  auch  nicht  ganz  ohne  Bedeutung  sind,  ist  erklärlich.  Bemerkens- 
wert ist  noch,  daß  bei  der  schweren  Anämie  der  SVA//v?»fl(>ft7t  sehr  häufig 
Frühgeburt  eintritt  und  daß  sieh  der  Zustand  danach  oft  rasch  sehr 
verHchlimmcrt.    Ausnahmen   kommen  freilich  auch  von  dieser  Regel  vor. 

Diagnose.  Der  Nachweis  der  schweren  Anämie  als  solcher  und  das 
Urteil  Über  die  Gefährlichkeit  der  bestehenden  Folgeerscheinungen  der- 
selben unterliegen  niemals  besonderen  Schwierigkeiten.  Nur  ist,  wie  bei 
der  Chlorose,  W)  auch  bei  der  perniziösen  Anämie  der  zur  Diagnose 
natUrlieh  notwendige  Nachweis  des  primüreu  esscritielfen  Charakters  der 
Anämie  nicht  immer  leicht.  Welche  Verhältnisse  hierbei  vorzugsweise  in 
Berücksichtigung  zu  ziehen  sind,  ist  frUher  schon  wiederholt  angedeutet 
worden.  Versteckte  Tuberkulose,  innere  versteckte  Blutverluste,  schwere 
Magenleiden,  sejitisolie  subakute  und  chronische  fieberhafte  Endokarditiden, 
uud  gewisi^e  Parasiten  iAtichylnstomum,  linihrim-pphniiiS'  sind  diejenigen 
Erkranknufren,  auf  deren  .'\uf*achlnn  eine  besondere  diapmstiscbe  Sorgfalt 
zu  verwenden  ist.  Die  besonders  in  Betracht  zu  ziehenden  diagnostischen 
Merkmale  findet  man  iu  den  hctrcffendcn  Kapiteln  ausführlich  crOrtert. 
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Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  schweren  essentiellen  Anämien 
stehen  uns  anch  nur  dieselben  Jlittel  zu  Gebote,  wie  hei  den  leiehteren 
Können.  Atißer  der  anzustrebenden  möglichst  pnten  und  zweckiniiBi^en 
ErniihTüng  der  Kranken,  außer  der  Kepclanj;  aller  Ubripren  hy*rienischeu 
Vcrhältni»8C  kommt  vor  allem  der  Arsf/uk  in  Retnieht,  wiihrend  die 
Wirknuf?  der  Kisenpräpnroie  hei  der  perni/.iuscu  Anämie  zweifelhaft  ist. 
Immerbin  kann  man  eine  Kombination  von  Eisen  mit  Arsenik  versuchen. 
Als  Darre  ich  un|?ft  form  für  den  Arsenik  empfehlen  sieb  Pillen  mit  Acithnn 
arsenicosum  (s.  die  Rezepte  im  Anhang!  oder  die  Sohdio  arsetiicatü  Fou- 
len. Viclfaeli  angewandt  werden  ancb  suhhitanc  hijchtiotitn  von  Arsen. 
EnipfeljlenHwert  ist  die  ZiKMssENflche  Lösung;:  1,0  Aeid.  arsenieosum 
werden  in  5  ccm  Kormalnatronlanpe  unter  Kochen  f^clöst  und  dann  mit 
destilliertem  Wasser  anf  100,0  gebracht  nud  filtriert.  Dann  wird  Salz- 
säure I)i8  zur  neutralen  Ttcaktioa  zugesetzt.  Von  dieser  Iproz.  Ix^snn^  in- 
jiziert man  in  aUraÜbUch  fiteipemden  Dosen  tüplich  '3— 2  Spritzen. 
Neuerdings  werden  vielfaeli  lojektionen  von  Nairhnu  cacodttlicum  Natr. 
caeod.  2,0—5.0,  Spiriti  earbolisati  qtt.  X,  Aq.  destill.  IW.O  im  ganzen 
täglich  0,02 — 0,1  langsam  ansteigend)  oder  von  Atoxifl  (Metaarscnsänre- 
unilid)  in  gleicher  Diwis  gemacht.  Außer  dem  Arsen  ist  von  einip:en 
Ärzten  ancb  der  Phosphor  empfohlen  worden.  Die  organo-thcrapeutischen 
Vcrsnclie  mit  der  inneren  Darreichung  von  frischem  KnocJtcnninrk  haben 
bis  jetzt  kvhie.  befriedigenden  Ergebnisse  gehabt. 

In  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  Fällen  scheint  der  Gebrauch  von 
liädcrn  (Salzbäder,  künstliche  Knhlcnsftnrehädcr]  die  BehandluDg  in 
günstiger  Weise  zu  unterstllteen.  Sifniptomatisch  müssen  hnnfig  nitch 
verschiedene  andere  Mittel  [Snlzsäure  bei  Verdauungsstörungen,  Eispillen, 
Bromkali,  Opinm  bei  heftigem  Erbrechen  n.  a.)  angewandt  werden. 

Ziemlich  hänfig  ist  schon  bei  der  perniziösen  .\nämie  der  Versuch 
einer  Bluttransfuawn  gemacht  worden,  In  manchen  Fällen  schien  die 
Transfusion  in  der  Tat  einen  günstigen  Einfluti  auf  die  Krankheitser- 
scheinungen auszullben,  so  daß  sie  in  schweren  Fällen  immerhin  empfohlen 
werden  darf-  Besonders  grofle  Hoffnungen  darf  mau  aber  anf  die  Trans- 
fusion, deren  AusfUhrnng  auch  gewisse  tbcorctischc  Bedenken  gegenüber- 
stehen, nicht  setzen.  —  Endlich  sind  hier  nttch  die  von  v.  Zikmssfn-  bei 
allen  schweren  Formeu  der  Anämie  empfohlenen  frubhitanen  Bkitinjel- 
h'oiien  zu  erwähnen.  Sie  sind  in  der  Weise  auszuführen,  daß  50  ccm 
defibrinierten  meuscbliehen  Blutes  in  zwei  Teilen  [an  jedem  OberBchenkel 
25  ccra)  vermittelst  gut  desinfizierter  Instrumente  unter  die  Haut  gespritzt 
werden,  wonach  das  injizierte  Blut  dnrch  kräftiges  Massieren  der  lujek- 
tiousstellen  in  die  Lvnip!iwcge  getrieben  wird.  In  sclnveren  Fällen  soll 
dieses  Verfahren  öfters  wiederholt  werden.  Die  Erfolge  aollen  in  einigen 
Fällen  recht  befriedigend  gewesen  sein:  doch  hat  sich  die  Methode  aus 
leicht  verständlichen  Gründen  im  allgemeinen  wenig  Eingang  in  die 
Praxis  verschafft. 

Drittt's  Kapitel. 
Die  Lenkäniic. 

BegrifTsbestimmuiig  und  Ätiologie.  Nucbdeni  Viucuuw  im  Jabre 
1845  zum  ersten  Male  einen  F'all  von  »weißen]  Blut*  (Leukämie)  in  rich- 
tiger Weise  gedeutet  und  die  hierbei  bestehende  beträchtliche  Vermehrung 
der  weißen   Blutkörperchen   entdeckt   hatte,    wurde  dem  Verhalten  der 
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letzteren  bei  den  verschiedciisteu  Krankheiten  eine  j2TÖßere  Aufmerksnin- 
keit,  aU  hin  dabin,  geschenkt.  Man  fand  bald,  dali  eine  Zunahme  der 
weißen  Blutzelten  zuweilen  als  eine  nur  vurUberi^ehendc  Erscheiuunf?  bei 
veracUiedcucu  sonstigen  primären  Krkrankuiijjen  auftreten  kann,  HÜiireud 
sie  in  anderen  Fällen  das  wesentliebstc  Symptom  einer  beßtitnmten  Krank- 
heitsform  ist  und  dann  iu  nuzweifelbaft  naher  Beziehung  zu  der  Krkraii- 
kang  gewisser  innerer  Orgaue  steht.  Die  erätcrwäbutcu  Fülle,  bei  welchen 
die  Vermehrung  der  weiüeu  ISlutkürperchen  gewühnlich  keinen  sehr  hohen 
Grad  erreicht,  bezeichnet  mau  gewülinlicli  als  Leuhni/iose  im  Uegeueatz 
zur  eigentlichen  Leukiimie^  bei  der  nicht  nnr  die  Mvjujc  der  Hlutleuku- 
z^teu  eine  viel  höhere  ist,  »onderu  auch  gewisse  hetiunderc  Formen,  der 
weißen  Zellen  im  Hlutc  auftreten,  die  unter  nurmalen  Verhältnissen  im 
Blntc  nie  vorkommen.  Rechnet  man  aU  Kormalwert  eine  Anzahl  von  etwa 
6000 — lÜOUO  Leukozyten  im  Kubikmillimeter  Blut,  so  bezeichnet  man  als 
Leukozytose  solche  Zustände,  bei  denen  die  Anzahl  der  Leukozyten  im  Kubik- 
millimeter Blut  auf  löaj()~-20(J<K),  oder  sogar  auf  ;H)(XK.)— 40  WX)  und 
noch  hüher  gestiegen  int.  Kine  derartige  vorübergehende  I^eukozytose  findet 
sich  unter  normalen  Verhältnissen  zur  Zeit  der  Verdauung ,  ferner  bei 
Schtvangeren  und  bei  Neugeborenen,  unter  pathologischen  Verhältnissen 
vorzugsweise  bei  gewissen  akuten  fieberhaften  Krnnkheitrn,  so  vor  allem 
bei  der  kruppösen  Pneumonie^  beim  Erysiftel,  bei  aepti^vhen  Erkrankungt^n, 
inneren  Eiterungen  [z.  B.  Perityphlitis)  u.  a. 

Die  echte  Leukämie  dagegen  ist  eine  zwar  ziemlich  seltene,  aber 
doch  Wühl  charakterisierte  Erkrankung,  bei  der  es  nicht  nur  zu  einer 
andauernden  Vermehrung  der  weiUeu  Blutzelleu,  soudern  auch  zu  sehr 
aurtgesprocheneu  anatomischen  Veränderungen  iu  gewissen  inneren  Or- 
ganen kommt  und  zwar  in  deujenigen,  welche  sicher  hei  der  Bibluntj 
der  weilJeu  Blutzelleu  die  hauptsärliltchste  Kolle  spielen.  Diese  Organe 
sind  vor  allem:  das  Knocfwntnurkj  die  Milt  und  die  Lymphdrüftcn.  Die 
häutige  Beteiligung  der  Milz  und  der  I>ymphdrUsen  bei  der  Leakämic 
war  schon  Virciiow  bekannt  und  er  unterschied  danach  eine  linmte  und 
eine  Igmphatischf  Form  der  Leukämie.  Die  gruBe  Bedeutung  des  Knochen- 
markes bei  dem  Icukämischeu  KraukhcitsprozeU  wurde  aber  erst  später 
durch  die  Untersuchungen  K.  Nkimanns  festgestellt.  Kiuen  neuen 
Markstein  in  der  Öctächichte  der  Leukämie  bildeu  schließlich  die  grund- 
legenden Untersuchungen  1*.  EiriiMCiia  über  die  verschiedenen  Formen 
der  Leukozyteu  und  ihren  verschiedenartigen  Ursprung.  Obwohl  die  An- 
sichten dieses  genialen  Forschers  mancherlei  Widerspruch  erfahren  haben 
und  wühl  gewiß  auch  noch  in  manchen  l'unkten  der  Krweik>rung  und 
Berichtiguug  bedUrleu,  su  bilden  sie  doch  zweifellos  die  Grundlage,  auf 
der  alle  ferneren  Forschungen  wciterzubanen  haben.  Wir  wollen  daher, 
um  den  jetzigen  ätacdpunkt  in  der  Lenkämielehre  klarlegen  zu  ktinnen, 
zuvor  einen  kurzen  Überblick  über  die  wichtigsteu  Sätze  der  Euitucii- 
aehen  Lehre  von  den  farblosen  Blutzelleu  geben.  Alle  farblosen  Zellen 
(«.  Tafel)  mtlasen  zunächst  in  zwei  Ilauptgruppcn  unterschieden  werdeu, 
in  die  eigentlichen  ^LeukoiytetK  und  iu  die  *Ltjwphoigten<.  Diese 
beiden  Formen  sind  nicht  nur  morphologisch,  sondern  auch  ihrer  Her- 
kunft nach  zu  trennen.  Sie  können  nie  ineinander  Übergehen,  wenn  sie 
auch  embryologiseh  auf  eine  gemeinsame  Stammform  znrllckzntlubren  siad. 
Die  Leukoigten  entstehen  uur  im  Knochenmark  und  zwar  aus  großen  cin^ 
kernigen  granulierten  Zellen,  den  sogenannten  MgeloMjten.  Diese  Myelo- 
zyten tiudeu  sieh  unter  normalen  Verhältiiiptsen  niennils  im  Blut,  sondern 
nur  im  Kuocbenniark.     Fertige   l^enkozyten   finden  sich   (gewissermaßen 
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ale  Vorrat)  scliou  im  Knochenmark  und  treten  von  hier  je  nach  liedarf 
inB  lUut  über.  Die  aus  den  einkeruigeii  Myeluzvtou  gebildeten  Leuko- 
ayteu  sind  nufirkenüg  [polyaukkär]  oder  üabeu  gelappte  Kerne  [pdij- 
tnoiyhkt'rnitj]^  sie  besitKcn  auiüboide  Ueweglichkeit  [bÜdeu  dulier  dieMelir- 
zalil  der  EiterkürpereheuJ,  Itabeu  phagozytäreä  Vermögeu,  entwickeln  pro- 
teolytisches Fernieut  u.  a.  —  alle«  Kigeutllmliobkciten ,  die  den  stets 
einkemigt'n  [motwnuhlcarcu)  Lyinpiiozyteu  ablieben,  Fiirbt  mau  die  Leuko- 
zyten mit  Farbstüifen*),  so  findet  man,  daß  sieb  die  Granala  ihres  Proto- 
plasmas den  verscbiedeneu  FarbstoflFen  gegenüber  verschieden  verlialteu. 
Die  große  Mebrzabl  der  Leukuzytt'n  zeigt  eine  feine  Körneluug  des  Pru- 
toplasmas,  die  sieh  mit  nmtral  reagierenden  Farbstoifj^eujiscben  tarbcn. 
Sie  werden  daher  gewubnlicli  als  nvutrophik  pt^tl/fnidirüre  Lrul,-ox;/le/t  be- 
zeiebuet.  Dann  finden  sich  in  wesentlich  geringerer  Zahl  Zellen  mit  einer 
relativ  groben  Körnclung,  die  durch  saure  Farbstoffe  (z.  B.  Eosin)  färbbar 
ist.  Dies  >*ind  die  sog.  oxijphilni  oder  cosinophtlm  Leuko\t/tvn.  Endlich 
findet  man  einzelne  Zellen  von  ebeutallH  grober  Kiirncluug,  deren  Uranula 
aber  nur  hasii^che  Farbstotle  z.  H.  Mcthylenblanl  annebnien  {bnsi*pUik  Zeihfi 
oder  Masliclicii).  Jede  dieser  drei  Zellarten  ist  als  eine  besondere 
biologische  Form  zu  beti'aohteu,  nicht  als  Ausdruck  eines  jeweiligen 
Fnnktionszustandes.  Die  verschiedenen  Formen  der  Leukozyten  gehen 
daher  nie  ineinander  Über  und  entstehen  auch  als  besondere  Formen 
der  Myelozyten.  Die  Granula  sind  wahrscheinlich  als  Produkte  de« 
spezitischeu  Zellstoll'weclisels  zu  betrachten.  Im  nurrnalen  Blute  betragen 
die  polyuukloären  Nenfrophilcn  etwa  70^  aller  Leukozyten.  Nimmtj 
inan  die  Gesamtzahl  der  weiUen  Zellen  im  Knbikniillimcter  Blut  zu  100(X)1 
an,  so  würden  davon  et^va  72*.I0  Zellen  Xeutrophile  seiu,  200  Eosinophile 
und  lOÜ  Basophile.     Daneben  finden  sich  etwa  2500  Lymphozyten. 

Die  Lijwpho-.ijftti  sind  erheblich  kleiner,  als  die  eigentlichen  Leuko- 
zyten, besitzen  nur  i-ittat  rundlichen,  mit  basischen  Farbstoffen  stark 
tiirbbaren  Kern,  der  nur  von  einer  schmalen,  nicht  granulierten  Proto- 
plasmuliUllc  umgeben  ist.  Ihre  Bildungsstätte  ist  vor  allem  in  den  Lifinpfi- 
driitien  und  in  der  Müx  zu  suchen.  Die  Milz  ist  gewissermaßen  die 
Lymphdrüse  des  Blutes.  Außerdem  ist  aber  lymphatisches  Gewebe  viel- 
fach auch  sonst  iu  den  Organen  zerstreut  zu  finden,  auch  im  Knocfacn- 
mark.  Neben  den  gewöliulicheu  kleinen  Lympbozyten  liat  Kmki.ich  noch 
eine  andere  Zcllform  beschrieben,  die  bei  Kindern  regelmüIJig,  in  geringer 
Zahl  auch  bei  Erwachsenen  vorkommt:  die  sogeuauuteu ///■y/Jr»  einkernitfon 
Li/mphoxtften.  Die  Stellung  dieser  Zellen  ist  noch  strittig.  Wahrscheinlich 
gehören  sie  gar  nicht  zu  den  Lympbozyten,  soudem  zu  den  Myelozyten, 
und  sind  als  Vorstufen  der  Leukozyten  zu  betrachten. 

Die  echte  Leidamie  ist  nun  nicht  nur  durch  eine  oft  ungemein 
starke  Vermehrung  der  weißen  Zellen  im  Blute  charakterisiert,  sundern 
vor  allem  meist  auch  dadurch,  daÜ  im  Blute  gewisse  Zellfomien  auftreten, 
die  eich  normalerweise  darin  niemals  finden.  Das  hierdurch  entstehende 
pathologische  Blutbild  ist  aber  nicht  stets  das  gleiche  und  vor  allem 
mllssen  wir  zwei  verschiedene  Formen  der  Leiikümie  auseinander  hallen, 
die  Ehklich  als  MyelätnU  und  als  Lymphawk.  bezeichnete,  häufig  auch 
mydogenc  und  lymphu fische  Leukämie  genannt.  Der  alte  Viuciiowsche 
Name  der  »lienaleu  I^ukäuiie«  ist  —  ob  mit  ]{eeht,  werden   wir  spater 


>;  Die  Methodeu  der  Färbe techiiik  kOnnt'n  hier  nicht  brBchrieln'n  werden.  Man 
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beapreoheu  —  jetzt  i'ixsi  giiuz  lallen  gelasöeii,  da  mau  geueigt  ist,  dem 
Milatunior  bei  der  Leukiimie  uur  cioe  sekundäre  Bcdcutnng  beiziilegeu. 
Die  bciticu  genannten  Formen  der  LeukUmie  wollen  wir  jetzt  gesondert 
bcBprctihcn. 

1.  Die  iiiyelop^eue  lieukäiuie.  Die  mfji'hfieiw  Leufcfhmc  ist  gekenn- 
zeichnet dnrch  eine  etarke  Vermehrung  dar  Knochenmnriiseirmetite  im  Blute, 
ftlao  vor  allem  der  gewülmlichen  piAijnukleärcn  >neutrophikn<  Letiho- 
Ai/ten,  doch  auch  der  eosinophilen  und  hamphUni  Zellen.  Im  einzelueu 
7.eigcn  die  Krankheitsfälle  manuigfache  Unterschiede.  Außer  diesen  nor- 
malen Zellen  tuideii  sich  »her  regelmURlg  im  Hlutc  auch  /ahlrciche  un- 
reife Knochenmarksxcllen,  die  sog.  Mijdoxtjtcn,  deren  Zahl  die  Zahl  der 
pülynukleärun  Leukozyten  sogar  meist  erheblich  Übertrifft.  Die  Myelo- 
zyten sind  durch  ihre  Größe,  ihren  blaßgetilrbten  großen  Kern  meist 
leicht  kenntlich  is.  Tafel  und  Fig.  16).  Die  Gesamtzahl  der  Leukozyten 
im  Kuhikmillimeter  Blut  hetrügt  etwa  ^4 — Vi  Million,   kann  aber  sogar 
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Fig.  16. 
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bis  aufl — 2  Millionen  steigen.  Die  Zahl  der  Lymphozyten  ist  nicht  ver- 
mehrt, »ft  sogar  sehr  gering.  An  den  roten  ZpUcu  lallt  zunächst  ihre 
verminderte  Zahl  auf  {oft  nur  1 — V2  Million  und  weniger),  zuweilen  eine 
Poikilozytose,  die  über  nur  selten  so  hochgradig  ist,  wie  bei  der  per- 
niziösen Aniimie,  und  endlich  auch  das  Auftreten  vuu  jugendlichen  Uf^rn- 
hiilNfjen  Korptrchtti  {Nonnabiasteii  uuii  Miiififohla^sten,  8.  0.  S.  178). 

Die  Entwicklung  dieser  merk  würdigen  BlutverUnderung  erfiilgt 
in  der  Kegel  ganz  allmählich  und  uuter  deu  klinischen  Erscheinumjen 
einer  laugsam  zunehmenden  jVniimie.  Forscht  man  nach  besonderen 
Kruukhi'iisursachen^  so  läßt  sich  in  der  Kegel  nicht  eine  bemerkens- 
werte ermitteln.  Die  meisten  Fälle  von  Leukümic  kommen  etwa  im 
unillercn  Lrhrn.sfi/kr  vur,  doch  sind  auuh  schon  bei  Jundem  ausge- 
sprochene Fälle  nicht  selten  beohachtct  worden.  Kin  wesentticlier  Unter- 
schied in  bczug  auf  das  Bcfallcnwerden  der  Ovsdiiechter  ist  nicht  fest- 
zustellen. Als  veranlassende  ätiologische  Momente  kOunon  anscheinend 
manchmal  audere  vorhtTgehende  Erkrankungen  betrachtet  werden  (frühere 
Malaria,   Lucs,   Typbus,   Inllueuza  u.a.].    In   der  Hegel  tritt  aber  das 
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Leiden  bei  vorher  gesunden  Personen  anf.  In  einzelnen  Fällen  scheinen 
Traumen f  die  auf  die  Milz^egend  eingewirkt  haben,  von  Bedeutung  zu 
sein.  Alle  bisherigen  Angaben  Über  angeblich  gefundene  spezifische 
Krankheitserreger  (LöwiTscho  Hacmaniocba  leacaemica  xl  a }  Laben  sich 
Dicht  bestätigt. 

Die  Symptome  der  Leukämie  entwickeln  sich  in  der  Kegel  ganz  all- 
mählich. In  der  K'egel  fällt  den  Kranken  zunächst  nur  die  zunehmende 
Mattigkeit  und  Sehwäuhe  auf,  die  oft  (freilieh  nicht  immer!}  mit  einer 
auffallendeD  Blasse  verbunden  ist.  Nicht  selten  machen  sich  frühzeitig 
die  AnKcichen  einer  hiimorrhngischeu  Diathesp  bemerkbar  (Nasenbluten, 
Hlutnngen  ans  dem  ZiibnÜeisch  u.  dgl  l  In  späteren  Stadien  künneu  die 
ISlutuDgen  einen  bcdenkUchcn  (irad  erreichen.  Eintretende  Gehim- 
blutungeii  können  /.u  hemiplegischen  Lähmungen  fuhren  oder  unmittelbar 
dcu  tüdlicbcn  Ausgang  bewirken.  Auch  Blutungen  aus  dem  Magen,  Darm, 
den  NicTCu,  in  der  Haut  uud  in  den  Mu]>kclQ  sind  beobachtet  worden. 
Wir  beobachteten  einmal  bäuiorrhagische  Angina  mit  tüdlichem  Ausgang 
durch  Olottisüdem. 

Von  den  Veräuderungen  der  inneren  Organe  fällt  klinisch  am  meisten 
der  Mi/itumor  auf.  Er  zeigt  anfangs  noch  geringere  Grade,  kann  aber 
schließlich  enormen  Umfang  annehmen,  so  daß  die  Milz  weit  bis  in  die 
rechte  Rauchseite  hinUberragt.  Der  Milxtumor  ist  in  der  liegel  hart  und 
fest,  zeigt  einen  scharfen  medialen,  meist  mit  1—2  eharakteristischeu 
Einkerbungen  versehene»  liand.  Subjektive  Beschwerden,  insbesondere 
Schmerzen  in  der  Mit/,  treten  aufangs  meist  nur  in  geringem  Grade 
auf.  Kei  grüßercn  Milztunioren  entsteht  aber  oft  ein  sehr  lästiges,  ja 
sogar  ijualvolles  Geflihl  der  Spannung  uud  des  Vollseins  im  Leibe. 
Dnrch  die  HinuufdräHgnug  des  Zwerchfells  kann  auch  die  Afmuug  er- 
schwert werden. 

Uic  Lifinphäriiscn  sind  auch  bei  der  »myelujreueu-  Leukämie  zu- 
weilen in  mehr  oder  weniger  starkem  Maße  geschwollen  ;.\ch3elhühIeD, 
Uals,  Leistenbeugen  u.  a.)  Doch  erreicht  ihre  Schwellung  nur  ausnahms- 
weise einen  solchen  Grad,  wie  bei  der  Lymphämic  (s.  u.;.  Die  Heteiligung 
des  KHOciummarkcs  tritt  iu  dem  klinischen  Kiankhcitsbilde  meist  nur 
durch  die  Veränderungen  des  Ulutbihles  (s.  o.)  hervor.  Als  direkte  Er- 
scheinung von  scitcu  des  KuocheumarkcH  sind  hUelistens  die  zuweilen 
recht  heftigen  Knochcnf<c/i mm.cn  zu  erwähnen,  namentlich  die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Brustbeins  beim  Beklopfen.  Uoch  kann  dieses  Symptom 
aneb  bei  starker  Myelämie  ganz  tchlen. 

Von  den  übrigen  Orgauverändcrungeu  verdienen  zunächst  noch  die 
recht  häutigen  Vcründeruiujen  drr  Xctihaut  Erwähnung.  Der  Augen- 
hintergrund  zeigt  eine  >8choküladenfarbene<  Gesiimtfarbe,  Arterien  und 
Venen  sind  in  der  Färbung  wenig  vcrt:<'hieden  (sog.  Fundus  leuknemictis]. 
Außerdem  findet  man  zuweilen  grau -weißliche  Flecken  und  Streifen 
(Kctinitis  icukuemica;  uud  uieht  selten  auch  äbnlicbe  Iietij}albfuiungrtfj 
wie  bei  der  perniziösen  Anämie.  —  Auch  Gehörsförwigen  sind  nicht  selten 
[Schwerhörigkeit,  I/abyrinthechwindel).  Orgauisobe  Veränderungen  der 
Lun^jen  sind  selten;  häufiger  treten  hümonhmjisrhe  Pt/ntitiflen  auf.  Die 
J^eber  ist  oft  beträchtlich  vergrößert.  Der  Har//  zeichnet  sicli  zuweilen 
durch  seinen  relativ  hohen  llarustoffgehalt  aus,  als  Zeichen  eines  ge- 
steigerten Eiwcißzerfall»  im  Körper.  Mit  dem  reichlichen  Zerfall  vou 
[.»eukozyten  hängt  wahrscheinlich  die  oft  sehr  beträchtliche  Ilamsä'ure- 
ftttsjffhfiflwtg  znsjininicn,  vielleicht  auch  die  reichliche  Ausscheidung  von 
Phfisjihorsäure. 


Normale  BlutzcJlen  (kombiniert) 
Färbung  mit  eosiiisaurcm  Methylenblau. 

a  N'ormocyt.  b  polymarphkcmigcr  Leukocyt,  c  tympho- 
cyt,  «1  eosinophiler  Lcokocyt,  e  grosser  ba>aphller  Leuko- 
cyt. t   Obtrganifszcllc.   g  Maslzclle,    h    BlulpIXltchen 


Pemiclüsc  Anämie, 
a  NorniDryl,  b  Polkllocyt,  c  AUkrocyl.  1  Mlkrocyt, 
c  gvtapleltvt  EiyXbtoejt,  I  palychromatophiler  Rry> 
Ihrocyt,  g  NonnoblMt,  li  ErythrobUst,  1  Megskaryo« 
cyt  (g— I  kcrahiltlge  Erythrocylf n) .  k  polymorph- 
ktnitger  Leakocyl,  I  Lymphocyt,  m  grosser  tnsopliller 
Uukocyt,  fl  Blutpiatlchca. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Lympiiatische  Leuttämie. 

a   Normocyt,   b   Nonnoblasi.   c    polymorphkerniger 

Ltukocyl,  d  lymphocyt.  c  gro«.«er  hasophllrr  L«iiko- 

cyt,  I  Lymphoc>'1«ntchattcn,  g  BlutpISttchen. 


Myeloide  Leukämie. 
■  Norniocyt,  b  Normoblasl,  c  Pr>-lhroblast,  d  poly- 
morpllkemlgrr  Leukocyt.  e   Myriocyt  T  gro»cr  baso- 
philer Leukocyl,  g  eoilnophlkr  Leukocyt,  h  eosinophiler 
Myelocyt,  1  Mattcelle,  k  Blutpllltchen,  I    Lymphocyl. 


Strümptll,  Spcz.PatIi.  u.  Therapie.    II.  Band.  [Jth.-Anata1l  v.  Johanne»  Arndt  ip  J«u. 
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Alle  üfmgen  kliniscJien  Erscheinungen  der  Leukämie  sind  eine  Folge 
der  ubnuriueu  BIutbescIiafleDheit,  nud  zwar  der  Anä9me,  der  Vcrarninng 
des  Hlutc'8  an  uormul  t'auktiouierenden  KIcmeiiteu,  insbesondere  au  roten 
Illutkorpcrehen.  Diese  ErscUeinun^'eu  sind  daher  vollkoniuien  dieselben, 
wie  die  betreffende»  Svuiptume  bei  den  essentiellen  Anitmieu,  und  be- 
dürfen keiner  nochmaligen  ausfuhriicheu  DarstelUinjr.  Sie  bilden  fast 
iuinier  die  hervorragendsten  ZUgc  im  allgemeinen  KrankheitBi)ilde  der 
Leukämie  und  beHteheu  in  der  »ichtbaren  Wme  der  Haut,  wekhe  in 
V orgcac'b ritte nen  FSllen  einen  ebenso  hohen  Grad  erreichen  kann,  wie 
bei  der  perni7.iüj*en  Anämie,  ferner  iu  den  anämischen  Qerihtschrn  um 
Herzen  und  an  den  Halsvenen  ^  in  allj^eiueiner  Srhirüche  and  Mattigkeit, 
in  Apjtctithsighcit  nnd  VeydatnmgAstörungen^  in  Herzklopfen  und  Atem- 
not und  endlieb  in  der  ganzen  Ucihe  der  tmunnischen  UeJnnisgmpfome*, 
d.  h.  Kopfsch/ficrxen,  tkbicindei^  OhnmacJitsantratutfuiigert,  Ohreusrntseii 
usw.  Zuweilen  leiden  die  Krankon  an  einem  starken '//«(^//W/r//.  So- 
lange die  Anämie  und  ihre  Folgen  noch  nicht  stUrker  hervortreten,  kann 
das  Allgemeinbefinden  der  Leukä- 
mischen ein  liMdlieh  gutes  «ein.  — 
Ein  bei  der  I^ukäniie  wiederholt 
beobachtetes  Symptom  ist  anhal- 
tender Priupüfmus  bei  MUnucrn.  /^  »Oq 
Diese  Erscheinung  kann,  wie  wir  /  ^ 
beobachtet  haben,  /.aweileu  aU  Aän  n 
erstes  von  den  ratiootcn  bemerktes  /o^öc 
Krankheitssyniptum  auftreten.  Die  [o^  ~ 
Ursache  desselben  ist  nicht  in  ner- 
vösen Erregungszuständen,  sondern  p  -  OoOp^-too- 
in  der  Bildung  weißer,  leukozylcn-  ^  *^  ^o^  o# 
reicher  Thromben  iu  den  (!orpora  y  %gs  ^.jdp>o 
cavcrnosa  zu  suchen  (Kast).  —  In  \c!'^*^9r5i 
vereinzelten  Fällen  hat  man  mtd- 
tiple  Ldhmungra  der  Ocitirtt Herren 
(Facialis,  Hypoglossus,  Acuaticus 
a.  a.)  beobachtet,  die  teils  auf 
kleinen  Hämorrhaglen,  teils  auf  de- 

gencrativeu  VerUndcrnngen  in  der 
'blungata  u.  a.  berulieu. 

Die  Kigmuärme  zeigt  dieselbe  Neigung  zu  geringen  Steigerungen, 
wie  bei  den  scitwercn  Anämien.  In  vorgeschrittenen  Fällen  von  Leukämie 
beobachtet  man  sogar  zuweilen  recht  hohe  intermittierende  Tcraperatnr- 
flteigeruugen  bis  auf  3'J,y"  — 40,0"  tj,  welche  zuweilen  von  heftigem 
Frieren  hegleitet  sind,  während  das  darauf  folgeude  Sinken  der  Tem- 
peratur mit  einem  heftigen  und  sehr  schwächcudeu  Scliweißausbnich  ver- 
bunden ist.  —  Komplikationen,  die  mit  der  Leukämie  nicht  in  unmittel- 
barem Zusammenhango  stehen,  sind  im  allgemeinen  selten.  Doch  werden 
interkurrente  akute  Erkrankungen  {Pucnmonie,  Lungcutuberhnhsc  \\.  a.) 
zuweilen  beobachtet.  »Sehr  auffallend  ist,  daß  die  Vermehrung  der  weißen 
Zellen  im  Hlutc  l»ei  solchen  Komplikationen  zuweilen  ganz  zurückgeht. 
2.  Die  lymphatische  Leukämie.  Lymphämie.  Im  Gegensatz  zu  der 
bisher  beschriebenen  bänfigaten  Form  der  Leukämie  ist  die  sogenannte 
lymphatische  Leukämie  durch  einen  lyniphämisclien  Blntbefund  charakte- 
risiert. Im  Blut  findet  sich  ebenfalls  eine  oft  sehr  beträchtliche  Ver- 
mehrung   der   weiBeu    Zellen;    diese    sind    al>er   grlißtenteils    einkernige 
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Li/mphoxiften  (sitilie  Tafel  II  und  Fig.  17j,  Imld  iu  kleiuereu,  bald  in  iliren 
größeren  Forme».  Üic  Zahl  der  fiewuhulichcn  poI\  uukleUrcn  Leukozyteu 
ist  eiue  üchr  goriuge,  au  daÜ  80 — i>0^  jiUer  weißen  Zellen  Lvinplio- 
zyten  sind. 

Dcmentspreehend  finden  sich  von  den  blutbildenden  Organen  auch 
besoiiderö  die  hifmphlriisf'.u  erkrankt.  Am  Haine,  in  den  Acbselhülilen, 
den  Inguinalgegenden  sind  große  lynijjhcimatüsc  Tumoren  v«rbandeu,  und 
dieselbe  Jschwellnng  zeigen  oft  auch  die  inneren  LymphdrllMcn  und  die 
entsprechenden  lympbatiseheu  Organe  (TonÄÜlcD  usw.).  Die  VergrÜlJeriing 
der  bronchialen  und  retrobronchialcn  LvDiphdrtlBeu  ist  nieht  selten  durch 
die  Hmitgenuniersuchumj  Hcbon  zu  l-^ebzeitcn  (ier  Kranken  nachweisbar. 
Uie  Mih  zeigt  nicht  selten  eheufalla  eine  VergrüBerung,  die  aber  nicuials 
ao  hohe  Grade  erreicht  wie  bei  der  uiyelogencu  Leukämie.  Im  Hbrigen 
Htnd  die  klinischen  Krseheinungen  denjenigen  hei  der  myelogenen  Leu- 
kämie durchaus  entsprechend.  Die  anämiBchen  Syn^ptonae,  die  Neigung 
zu  Blutungen  u.  a.  sind  beiden  Formen  gemeinsam. 

Anatomisebe  Hf-hiiidc  bei  der  Lonkiimie.  Pathogenese.  Die  anato- 
mische Untersuchung  der  an  Leukämie  Gestorbenen  ergibt  am  Bhif  die- 
selben Veriinderungcnj  die  schon  am  Lebenden  festgestellt  werden  können. 
Hinzuzulltgen  ist  nur  noch,  dali  sich  im  Blute  (und  ebenso  iu  der  Milz 
und  im  Knochenmark)  nach  dem  Tode  häutig  dieselben  okfnairischen 
Ji'Hsfalk  (>CuARC0T8cbß  Kristalle)  nussoheideu,  deren  Vorkommen  im 
Sputum  beim  ßronehialaäthma  wir  früher  besproehcu  haben  (s.  Itd.  1). 
Es  scheint,  daß  die  Bildung  der  Kristalle  mit  den  eosinophilen  Zellen 
znsainmcubiingt.  Über  sonstige  th^'niischc  Vfr<i>ulrnnifjtii  des  Hlutcs  ist 
noch  wenig  bekannt.  Interessant  ist  das  Vorkommen  von  Nuklcoalbumin 
im  Blutserum  Lcnkiimiscber  [Matiiiks),  weil  diese  Tatsache  auf  den  Zer- 
fall weißer  Blutzellen  zu  be/.iehen  ist. 

Die  wichtigsten  mmtomüchtu  Or(fanveränd€mngen  finden  sich  am 
Knm-hfmmirk  und  an  der  Mih^.  Das  Knochenmark  zeigt  eine  bald  mehr 
rote,  bald  graue  oder  graurote  Färbung  und  zeigt  bei  der  mikroskopischen 
L'nter3u«;hung  eine  starke  Hyperplasie  der  tnijehUni  KIcniente,  d.  h.  also 
der  eigentlichen  Markzellen,  der  Myelozyten  in  allen  ihren  Formen  [s.  o.), 
wenu  es  sieh  um  eine  Myeläim'c  {myelogene  Leukäniicf  gehandelt  hatte. 
Dagegen  zeigt  das  Knochenmark  bei  der  Ltjniphämir  (der  lymphatischen 
Leukämie)  eine  ausgesprochen  Itjmphoide  Hijijcrphisic,  d.  b.  eiue  enorme 
Vermehrung  der  Ltfmphoxtftcu.  des  Knochenmarkes,  während  die  Myelozyten 
an  Menge  ganz  zurücktreten.  Bei  der  chronischen  lymphatischen  Leu- 
kämie kann  das  Knochenmark  seiner  Struktur  nach  ganz  einer  Lrmplt* 
drUse  ähnlich  werden. 

Die  ^fitx  ist,  wie  gesagt,  in  der  Kegel  nur  bei  der  MyeUimie  er- 
heblich vergrößert.  Sie  kann  zu  Tumurcn  von  Ü— 5  kg  Gewicht  und 
einem  LUngsdnrchmesser  von  30  cm  und  nu-br  anwachsen.  Ihre  Konsi- 
stenz ist  weich,  erst  in  späteren  Studien  der  Krankheit  zuweilen  eiue 
derbere.  Die  ScbuittHäehc  ist  gewöhnlich  ziemlich  lebhaft  rot,  doch  oft 
aneh  heller,  mehr  rötlich-grau.  Nicht  selten  entwickeln  sieh  große  blutige 
Snfttrkk  in  der  Milz  iu  der  Form  umschriebener  dunkelroter  Herde.  Die 
charakteristischen  Veränderungen  weist  aber  erst  die  mikroskopht-hc  Unter- 
suchung nach.  Sie  zeigt,  daß  das  Gewehe  der  Milz  eiue  mydoide  Um- 
wandlung erlitten  bat,  daß  die  Zellen  der  X^ilpa  ebenfalls  zum  großen 
Teil  einkernige  Mi/efoxtjtcn  sind.  In  geringerer  Zahl  finden  sich  daneben 
kernhaltige  rote  Blutkür)icrchen  und  auch  die  anderen  Formen  der  Leuko- 
x^len  (polymorphkernige,  eosinoiihile  U!<w.].    Bei  der  Ltjmphämk  dagegen 
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findet  siob  die  Mih  im  Zustande  der  lyinphniden  flyperplasie,  d.  b.  die 
I'iilpazellen  zeigen  fast  ansscbließlicb  den  lympbozytären  Charakter. 

Auch  die  etwa  vorhandenen  J^ifniphdiüseufumorcn  zeigen  den  er- 
wUhnteu  liiRtidogißi-ben  Untersiihied,  je  nachdem  es  sieb  nni  eine  mye- 
logene oder  eine  lymphatische  Leukämie  liandelt.  Bei  letzterer  bandelt 
CS  sieh,  wie  gcaagt,  meiöt  um  umfangreiche  UrUscntumorcn  mit  starker 
Hyperplasie  des  lymphatischen  Gewebes  j  während  bei  der  myelogenen 
LeukUmie  auch  in  den  DrUsen,  sowohl  in  den  geschwollenen,  wie  auch 
in  den  nicht  gesehwtdieiien,  tmjdoidc  Gewebsein lagerungeu  nacliweisbar 
sind.  Dasselbe  gilt  auch  von  den  letdämischett  XeuhfldiiHifeii  in  ihn 
iiht'kfGH  OrtjancH^  wie  sie  bald  in  mehr  diffuser  Form,  bald  mehr  in  der 
Form  umschriebener  Knoten  in  allen  mtiglichen  inneren  Organen  (Leler^ 
Nieren,  Darm,  Lungen  usw.},  namentlich  bei  der  lymphatischen  Form 
auftreten  können.  Auch  hier  entspricht  der  histologische  Charakter  der 
Neubildung  stets  dem  vorliegenden  (inindtypns. 

Somit  stellen  also  die  beiden  Ilauptformeu  der  Lenkümie  zwei  in 
histülogiiicber  und  histügenetiacher  Minsicht  scharf  zu  unterscheidende 
pathologische  Prozesse  dar;  bei  der  myeloidou  Leukämie  eine  Wucherung 
und  metastntisehe  Ausbreitung  des  miidoiiien  Gewebes,  bei  der  lympha- 
tischen Leokämie^eine  Wnchernng  und  Metastasierung  von  lymphoidem 
Gewebe.  Ob  es  Übergänge  und  Kombinationen  der  beiden  Formen  gibt, 
ist  noch  fraglich.  Nun  entstehen  aber  die  Fragen  nach  dem  ersh'u  Ans- 
gangfiurte  dieser  merkwürdigen  Veränderung  und  nach  den  Ursachen,  die 
die  erste  Anregung  zu  diesen  enormen  hyperplastisehcn  Pntzcssen  geben. 
Von  einer  sicheren  Antwort  auf  diese  Fragen  sind  wir  noch  weit  entl'enit. 
Nkl'mann  verlegt  den  ursprüDglichen  Krankheitesitz  für  beide  Formen 
der  Leukämie  in  das  Knochenmark  und  hält  alle  anderen  Veränderungen 
fllr  sekundär,  während  Kuruch  nur  für  die  Myeläniie  den  eigentlichen 
Krankhoitasitz  im  Knorhcnmark  annimmt,  fUr  die  l^ymphämie  djtgegcu 
eine  primäre  Erkrankung  der  lymphozytUren  Uildungsstätten,  also  der 
Lymphdrüsen  und  der  Milz  nunimmt.  Der  älteren  Ki-:i  MANNscben  An- 
schauung hat  sich  auf  Grund  sehr  umfassender  Untersuchungen  Paften- 
iiL^ni  angeschlossen.  Nun  hat  aber  neuei'dings  K.  ZtF.til.F.R  in  meiner 
Klinik  interessante  espenmcutclle  Untersuchungen  angestellt,  die  den 
Stand  der  LeukäniidVagc  wiederum  zu  verschieben  scheinen.  Es  gelang 
ZiKuLBK  dnrcb  Küntgenbestrahlung  der  Mifx  eine  echte  experimentelle 
mydogene  Leukämie  bei  den  Versuchstieren  'Mäuse,  Kaninchen)  hervor- 
zurufen. Die  Küntgenstrahlen  bringen  das  spezifische  Ivmphatiäche  Milz- 
gewebe zum  Schwund  und  scheinen  dadurch  das  Knoelienmark  zu  einer 
>Keaktion«  anzufachen,  die  sich  in  einer  Wucherung  des  myeioiden  Ge- 
webeSj  Kindringen  dcswelbcn  in  die  Hlutbahn  und  Ablagerung  in  der 
Milz  kundgibt.  In  der  Milz  erfolgt  eine  weitere  Vennehrnug  des  mye- 
loiden  Gewebes,  dessen  Zellen  nuch  von  hier  aus  in  das  atrümende  Blut 
eintreten.  Sonach  könnte  auch  bei  der  meuschtichcu  Leukämie  der 
Krankheitsprozeß  in  einer  prihniren  Schüili^unff  dir  Mih  seinen  Ausgang 
nehmen,  zu  der  dann  die  myeloide  hyperplastisehe  Reaktion  des  Knochen- 
markes erst  hinzutritt.  Bei  der  lympbatischeu  Leukämie  haben  wir  es  nach 
ZiKiii.KiE  dagegen  mit  einer  primären  Erkrankung  dcH  Knochenmarkes  zu 
tun,  wodurch  es  zu  einer  Wucherung  des  h/mphatischcn  Gewehes  in  der 
Milz  und  in  den  Lymphdrüsen  kommt.  Die  Lymphozyten  siedeln  sieh 
im  Knochenmark  an  und  bewirken  durch  ihre  Vermehrung  die  lympho* 
zytäre  Umwandlung  des  Knochenmarksgewebes.  Mit  dieser  ansprechen- 
den Hypothese  sind  freilich  alle  Rätsel  der  l^ukümio  noch  nicht  gelöst. 
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einer  abnormen  embryonalen  VeraDlag:iing  wnrzelnder  Pro- 


Deon  erstens  wissen  wir  über  die  Natur  der  puätiilicitei)  priinureu  Gc- 
websschUdiguiigen  nocli  u'whtA  NiihereH  und  dann  bieten  die  ei^eiitllm' 
licbeu  liczieliungen  zwischen  dem  myeloidea  und  dem  lymphatischen 
Gewehe  doch  unch  iioi'h  manche  iiugelüöte  Frage  dar.  luh  »eihst  neige 
nocIi  immer  der  Ansicht  zu,  in  der  eehten  LciikUiiiiie  den  Aiittdruck  rein 
endogener,  in 
zesse  zu  erblicken. 

Oesamtverlauf.  Akute  Formen.  Prognose.  Der  Gesumtverlauf  der 
Leukämie  ist  in  der  Keg;el  ein  chronischer.  Meist  beginnt  das  I^eiden 
allmählich  und  ychreitet  luu^sam  fort,  wenn  auch  mit  manuigfaphcn 
Si;hwauktiageu  in  der  Schwere  der  Krankheitserscheinungen.  Es  gibt 
jriitartigcrc  und  schlimmere  Krankheitsfcirmen.  Die  ticsamtdauer  des 
Leidens  erstreckt  sich  meist  auf  einige  Jahre. 

Zuweilen  aber  vcrlUuft  die  Leukämie  so  rasch,  daß  man  von  einer 
(ihutpn  Lcuhämk  sprechen  kann.  Diese  Fälle,  deren  Kenntnis  wir  naroent- 
li<'h  den  Beobaelituuf^en  von  Ebstein,  A.  Fraxkkl  u.  u.  verdanken,  werden 
meist  zur  Gruppe  der  hjmphudschen  Leulümicn  gerechnet.  Das  Blutbild 
ist  charakterisiert  durch  die  starke  Vermehrunjjr  der  groUeu  eiükernigeu 
basophilen  »Ltjmphoxf/ien',  deren  Bedeutung,  wie  gesagt,  noch  zweifel- 
haft ist.  Doch  gibt  es  aoch  echte  akute  mydoide  LenkUmien.  Hei  der 
akuten  LymphUniie  treten  multiple  LyuiphdrUsenschwellungeu  auf.  Meist 
entwickelt  sich  auch  ein  deutlicher  Milztumor.  Das  AUgemcinbeßn'hn 
wird  rasch  schlechter,  oft  zeigt  »ich  eine  bedenkliche  Nrüjuinj  zu  lifn- 
lun/jrfi,  Fiebersteigerungen  \m  za  39—40"  treten  auf  und  schon  nach 
wenigen  Woclieu  führt  das  Leiden ,  das  in  ilicscr  Furm  entschieden  den 
Eindruck  einer  akuten  Infektionskrankheit  macht,  zum  Tode. 

Hfihinifen  sind  auch  hei  chrouisrher  Leukämie  noch  nicht  mit  Hicher- 
beit  beobachtet,  obwohl  namentlich  durch  die  neueren  Hehandlnngs- 
methuden  (a.  u.l  sehr  erhebliehe  und  auch  eine  Zeitlang  andauernde 
Besserungen  erzielt  werden  kann.  Der  schlieBliche  ungünstige  Ausgang 
erfolgt  durch  zunehmende  allgemeine  Entkrilftung,  durch  Blutungen  (un- 
stillbares Nasenbluten,  Gehirnblutungen)  oder  durch  interkurrente  Er- 
krankuDgcQ. 

0iugnose.  Die  Diagnose  der  Leukiimic  kann  durch  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  Blutes  leicht  und  sicher  gestellt  werden.  Ilüeh- 
stens  kann  in  bcginncndcD  Fällen  die  Vermehrung  der  weiÜeu  Blutzelten 
noch  eine  so  geriage  sein,  daß  eine  sichere  Eutschetdung  nicht  getroffen 
werden  kann.  Späterhin  ist  aber  in  typischen  Fällen  ein  Zweifel  in 
dieser  Beziehung  nicht  meltr  mOgllch. 

Ein  irrtümliches  Übersehen  der  Lenklimie  ist  nur  mOglich,  wenn  die 
Bluluutersuchung  versäumt  wird.  Diese  ist  daher  in  jedem  Falle  von 
hartuiickigcr  AiiUiiiic  und  selhstverstiindlich  vor  allem  in  jedem  Falle  von 
chroui.<^chem  Milztuniur  und  multiplen  lAuiphdrllKentumorcn  vorzunehmen. 
Die  Erkennung  der  letzteren  bietet  keine  Schwierigkeit  dar,  und  auch 
die  Milzturaoren  sind  meist  durch  ihre  charakteristische  Lage  und  Gestalt, 
insbesondere  durch  den  medialen,  ziemlich  scharfen  Rand  und  die  hier 
oft  Athlharcn  Inzlsuren  richtig  zu  deuten.  Immerhin  künnon  Verweehs- 
luugen  mit  NicrengeschwUlsten  (I^aranephrose  u.  a.^  und  hei  Frauen  mit 
Ovarialcysten  vorkommen.  In  derartigen  zweifelhaften  Fällen  kann  ein 
positives  Ergebnis  der  Blutuntersuchung  zuweilen  die  Entscheidung  liefern. 
Findet  man  einen  sicheren  chronischen  3/i7;/«wo?*  o///if  leukämische  BluU 
Veränderung,  so  ist  zunächst  nach  anderen  möglichen  Ursachen  desselben 
zu  forschen.-  chronische  Stanungsmilz  bei  Lcberleldcn,  Pfortaderthrombosc, 
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Herzfehlern  u.  dgl.,  Milztnniorcn  infolge  von  Malaria-Erkranknnfren  u.  a. 
Kiidlich  gilit  ee  aber  aufli  Fülle,  wo  «icli  neben  den  Zeichen  einer  nll- 
niiihlich  fortschreitenden  Anämie  ohne  jede  sonstige  IVsaehe  ein  ehro- 
nisrht^r  Miktumor  (»der  noch  öfter  multiple  Lymphdrtlsentumoren  ent- 
wickeln, ohne  daß  das  Bhit  eine  Vermef/rtmif  rf*?r  treißcn  Blutkörperchen 
xeigt.  Solche  Fälle  werden  als  Pscudaleiilämie  oder  Änaetuia  ffjtleni/u 
bezeichnet;  sie  sind  im  fol^^enden  Kapitel  näher  besprochen. 

Therapie,  l^io  Behandlung;;  der  Leukämie  nmlJte  sich  bis  vor  kurzem 
auf  dieselbt'n  Maßnahmen  beiji'hriinken,  die  man  zur  Besserung  der  Bchweren 
aniiniischen  Zustäude  anwendet:  möglichst  günstige  Gestaltung  aller  all- 
gemeinen hygienischen  Verhältnisse  (Krnährnng,  Pflege,  Luft  usw.),  Eisen- 
präparate uud  Arsendarreiehung.  Ein  gewisser  gtlnatiger  EinfluÜ  kann 
nauicutlich  dem  Arsai  nicht  altgesprochen  werden.  Snwohl  die  innere 
Darreichung  (Sohitio  Fowleri  oder  Pillen  zu  n/J02  und  mehr  Acid.  arseni- 
cosum),  als  nainentlieh  die  subkutane  Injektion  von  Natrium  arsenicosum, 
Kakodyl  u.  dgl.  [e.  o.  S.  180)  bringen,  wenn  sie  methodisch  nnd  lungere 
Zeit  hindiireli  fortgesetzt  werden,  zuweilen  merkbare  Besserungen  des 
Allnieiubefiiidens  und  auch  de«  Blutbildes  zustande. 

Weitaus  Ubertrotfen  werden  aber  alle  diese  Einflüsse  dureh  die  merk- 
würdige Einwirkung,  welche  die  Bestrahlung  der  Milz  (und  eventuell  auch 
der  Kührenkuocheul  dureh  Tiöniijeustrohini  auf  den  leukämischen  Krunk- 
hcitspTOzeß  ansUbt.  Wie  zuerst  namentlich  von  amerikanisehen  Ärzten 
((Jnn-T)s,  DuNN,  8::nn  u.  a.)  beobachtet  und  seitdem  allenthalben  bestätigt 
wurde,  gelingt  es  in  vielen  Fällen  von  mytlo'ider  Leukämie,  durch  regel- 
mSHige  köntgenbcBtrablungen  nicht  nur  erhebliche  Verkleinerungen  des 
Milztnmors  zu  erzielen,  sondern  auch  eine  gacz  erhebliche  Verminderung 
der  Myelozyten  im  Blute  i>o  z.  B.  in  vielen  Füllen  unseror  Beobachtung 
von  etwa  30OÜ0O  auf  200(X)— 3000»)  und  noch  weniger)  nud  daneben  vor 
allem  eine  beträchtliche  Besserung  des  Ällgeraeinbefindens  ond  des  Er- 
nährungszustandes herbeizuflihren,  Die  nähere  Technik  des  Verfahrens, 
das  natürlich  nur  von  röntgenologisch  voll  ausgebildeten  Ärzten  ausgeübt 
werden  darf,  kann  ich  hier  nicht  erürtem.  Gewöhnlich  wird  alle  1  bis 
2  Tage  eine  Bestrahlung  von  etwa  10— 15  Minuten  Dauer  vorgenommen. 
Nach  etwa  20  Bcstrahlnngen  lüßt  man  eine  Pause  in  der  Behandlung  ein- 
treten, um  die  Bestrahlungen  in  gewissen  Zeitabschnitten  stets  von  neuem 
antTKunehmen.  Bei  der  lymphatischen  Leukämie  sind  die  Erfolge  geringer, 
bei  der  akuten  Leukämie  fehlt  es  uoch  fast  ganz  an  ausreichenden  Er- 
fahrungen. Bei  der  gewöhnliclu^u  chronischen  Myelämie  sind  aber  die 
Erfolge  —  wenigstens  in  vielen  Fällen  und  ftlr  einen  gewissen  Zeitraum  — 
so  erheblich,  daß  wir  die  Pflicht  haben,  wenn  irgend  möglich,  in  jedem 
Falle  von  Leukämie  diese  Behandlnngsweise  anzuwenden.  Dauernde  Hei- 
lungen der  Ivcukämic  sind  freilich  auch  durch  die' Röntgentherapie  bisher 
nicht  erzielt  worden. 

Alle  sonstigen  früher  versuchten  Mittel  (rhinin,  Piperin,  Ol.  Eucalypti 
u.  a.j  sind  kaum  mehr  der  Erwähnung  wert.  Die  wiederholt  versuchte 
Exstirpation  des  Milxhtmors  ist  ebenfalls  als  buchst  genihrlich  nnd  nutzlos 
fast  allgemein  wieder  aufgegeben  worden.  Günstige  symptomatische  Er- 
folge sollen  manchmal  durch  fortgesetzte  Sauersfo/fhiJialaiionen  erreicht 
werden. 
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VitM'tes  Kapitel. 
Die  pHeudoleukäiiiischeii  Erkrankungen. 

{fjtfmpha tische  trnd  lifiuiU  Pscudokukäinie.  Adtnit^.  Ltj/rtjthiidc/tic.  Mnliijiies 
Lymphom.     Höd(fkins<:ke  Krankiieit.     Üaniische  Krankheit.) 

Im  vorife'cn  Kapitel  ist  bereit»  erwüliiit  worden,  daß  ee  Krankiieits- 
fälle  gibt,  bei  welcoen  scheiobar  dieselben  anatomiscbeii  Organ ve rund e- 
rungeu  wie  bei  der  cehten  Leukiiuiie  auftreten,  wilhrend  das  IJlut  zwar 
meist  eiue  Abnahme  der  roten  Itlutkörperetieu,  aber  gar  keine  oder 
wenigstens  keine  erheblielio  Zunahme  der  weißen  BlutzcUcu  ^cigt.  Man 
bezeichnet  solche  Fillle,  nach  dem  Vorgange  von  Cohnhium  gewübDlich 
iils  Pseudoleukäniien.  Über  die  nähere  Natur  dieser  Krkrankuiigeu  ist 
aber  wenig  Sicheres  bekannt.  Erat  eine  genaue  Bearbeitung  zahlreicher 
ICinzelfälle  wird  es  erinügliclien,  Ordnung  und  System  in  die  Mannig- 
faltigkeit der  klinischen  Krankheitsformen  zu  bringen.  Einstweilen  mU»Ben 
wir  uns  damit  begnügen,  die  klinischen  Symptonienbilder,  wie  sie  uns  in 
der  Praxis  gegenllhertreten,  in  gewisse  Gruppen  zu  ordnen  und  uaeh 
ihrem  Verlauf  uud  ihren  Eraebeinnngcn  Zß  bcaebreiben. 

1.  Die  lymidiatische  rseudolenkämie  ist  weitaus  die  b:lu(igj*te  hier 
in  Betracht  kommende  Krankbeitsinnii.  Sie  wurde  zuerst  1832  von 
UouüKiN  in  England  besfhrieben  und  wird  daher  noeb  jetzt  häutig  al^ 
Hoi><;KiN.sr//e  Krankh»:it  bezeichnet.  In  Deutseliland  wurde  diese  Krank- 
heit zuerst  durch  WuNOKRUcri  genauer  bekannt,  der  sie  1858  als  »jwo- 
gresaivp  mnffipk  Lijmphdrnseuhijprrhophk'-  beschrieb,  wiihrend  Bili.küth 
sie  später  als  nniltiples  »malüines  Li/mphom^  bezeichnete.  Tlious.SKAU 
in  Frankreich  gab  ihr  den  Namen  'Adettk*. 

I>ie  lymphntischc  l^seudoleukilmio  ist  charakterisiert  durch  das  Auf- 
treten von  curouischeu  miäfiplea  LymphdriisenschiMlungenj  verbunden 
mit  einer  langsam  zunehmenden  allgemeinen  Anämie  und  Kachexie,  aber 
ohne  lymphiifiiisi'hcu  Bluihf.ffutä. 

l>ie  Krankheit  tritt  vorzugsweise  im  jugendlichen  und  mittleren 
Lebensalter  auf.  Beim  männlichen  Gesehieeht  ist  sie  entschieden  et^vas 
häutiger  als  beim  weiblichen.  Besondere  Kraukheitütirsuchen  lassen  sich 
fast  niemals  nachweisen.  In  einzelnen  Fällen  scheint  sich  das  Leiden 
im  Ansehlnli  an  andere  vorhergehende  Erkrankungen  (Ührcitcrungcn, 
akute  Infektionskrankheiten)  zu  entwickeln.  Das  erste  bemerkbare  Krank- 
heitssymptom ist  gewöhnlich  das  Auftreten  von  schmerzlosen  Anschwel- 
lungen der  Lymphdrüsen  am  Hülse,  am  Ktefcrwinkcl,  am  Nacken  u.  a. 
Langsam  vergrüuern  sich  die  DrU^^en  und  schlieUlich  können  sie  bis  zu 
großen  entstellenden  Tumoren  anwachsen.  Unterdessen  sind  gewöhnlieh 
auch  au  anderen  KOrperstellen  lAinphdrUsentumoren  aufgetreten:  in  den 
Achselhöhlen,  Inguiualfalten  n.  a.  In  vielen  Fällen  erkranken  auch  die 
imictvn  Lijmphdnisfn  und  hjmphatUchen  Apparafe  Die  Tomdlkn  sind 
nach  meinen  Erfahriiugeu  selten  beteiligt,  sehr  häutig  dagegen  die  media- 
stinol-enj  bronchialen  nnd  retrobroncfiialen  Lymphdrüsen.  Während  die 
Erkrankung  dieser  DrUsen  bisher  nur  selten  durch  die  Perkussion  oder 
darcb  sekundäre  Kompressionserseheinungeu  (s.  u.)  erkannt  werden 
konnte,  besitzen  wir  jetzt  in  der  Riintgt-udurcJdewhtuntj  des  Brustkorbe» 
eiu  ungemein  wichtiges  nnd  wertvolles  Hilfsmittel  zur  Erkennung  dieser 
Zuetändc.     Aber  anch  die   mesenterialen   uud  retrt>perit4iDe&leD   Lyniph- 
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drllseu  erkrauken  nicht  selten,  wenn  sie  auch  nur  au«inahniHweise  als 
nachweisbare  Tumoren  fUbllmr  werden.  Bei  den  ^Sektionen  findet  man 
zaweilen  ancb  lijfcbst  eigentlluiliehe  lympbatisohe  Neubildungen  in  der 
Leber,  im  Darm,  in  den  Nieren  u.  a.  In  den  meisten  Fällen  ist  auch 
die  Mii\  dentlicb  geschwollen,  obwohl  die  Milztnnioreu  niemals  solche 
Oimensiüiien  annehmen,  wie  bei  der  eehten  LenkUmic  oder  bei  der  so- 
genannten BANTiachen  Krankheit  (s.  n.).  In  der  He^el  ist  die  Milz  schon 
zn  I^cbzeiten  der  Kranken  deutlich  müßig  vergrüBert  zu  illhlen. 

Alle  diese  lAmphdrllöcngchwellunj^en  können  lange  Zeit  bestehen, 
ohne  erhebliche  Symptome  zu  machen.  Schmerzhaft  sind  die  pseudo- 
leukilmiscben  Lyoiphome  fast  niemals.  Lhigegen  küuncn  unter  Umständen 
recht  erhebliche  Dmckuirkmitjen  auf  dk  hfunciihurteti  (hijnne  entstehen, 
90  insbesondere  Ätcainot  dorrh  Druck  auf  die  Trachea  nud  einzelne  Bron- 
chien, Schlinfrbeschwerden,  Ödeme  durch  Druck  auf  die  Venen,  Aaeites, 
Ikterus  u.  a.  Hei  sfUrkerer  Schwellnng  der  intnithorakulcn  Lymphdrüsen 
treten  die  üußerea  Hautrenen  am  Brustkorb  meist  deutlich  sichtbar  hervor. 
Mit  der  Zunahme  der  Drilseuschwellun^en  entwickelt  sich  meist  eine 
ausgesprochene  allgemeine  h'/rperlicfte  Schtvärkf-  und  Amitnie.  Die  Krage, 
ob  es  sich  um  eine  lymphatische  J^eukämie  oder  rseudoleukämie  handelt, 
kann  natürlich  nur  dun^h  eine  genaue  liUihniOrsuchiuig  entschieden 
werden.  Bei  der  Tacudoleukämie  findet  man  oft  fnicht  immer:  /unücbst 
eine  mehr  oder  weniger  stark  ausgcsprochnai'  Oligozythilmie  {etwa  2'  -t 
bi.**  H  Millionen  rote  Blutkörperrhen  im  Kubikmillinictcr .  dabei  keine  Ver- 
mehrung der  Ltfmf/hoxtffm,  deren  Zahl  sogar  meist  tiuffallrwi  tjrrimj  ist, 
keine  Myelozyten,  wolil  aber  nicht  selten  —  namentlich  wühreud  der 
Fieberperiodea  (s.  n.)  —  eine  einfache  Lenkoiytose,  wie  sie  auch  sonst 
bei  fieberhaften  ZnstUnden  vorkommt. 

\'on  den  sons^tigen  Symptomen  verdient  namentlich  das  Verhalten  der 
Körinr  tempern  tu  r  BerlicksichtiguDg.  Bei  genauen  Messungen  findet  man 
recht  häutig  leichte  Teniperaturerhijfntnf)cn.  In  nicht  seltenen  Fällen  treten 
kllrzero  oder  längere  [etwa  2—3  Wochen  anhaltende)  Perioden  mit  höheren 
Steigernngen  von  etwa  3!*-40''  auf,  die  dann  wieder  von  Perioden  mit  fast 
normaler  EigenwUrme  iintcrbrochen  werden.  Solche  Beobachtungen  sind 
zuerst  von  Pkl  und  von  ICiisthin  unter  dem  Namen  des  ychrouinchrn 
J\'tirk/all/i€bcrs<  bcscbrieheii  worden.  Da  iu  diesen  Fallen  zuweilen  nur 
die  inneren  Drüsen  gcsehwnllen  waren,  so  konnte  dus  KrankheitsbiM  zu 
Lebzeiten  der  Patienten  schwer  gedeutet  werden.  Ich  habe  aber  wieder- 
holt dieselben  FicbcranfUlle  anch  bei  der  gewöhnlichen  Form  der  l'seudo- 
leukilmie  beobachtet.  Zuweilen  verbinden  sich  die  Fiebersteigerungeu  mit 
heftigen  Sefnner-ien  int  Leibe  {akute  Zanahme  der  Drüsenschwcllnngcny). 
Auch  anhnlicndf.s  remittierendes  «ider  intermittierendes  Fieber  kommt  vor. 
Der  Vuh  ist  meist  beschlennigt.  Am  Herzen  hört  man  gelegentlich 
anämische  Geräusche.  In  einzelnen  Fällen  entwiekelt  sieh  eine  hämor- 
rhatfiaehe  Dtatltesp.  VerhUltnismäflig  häufig  beobachtete  ich  jymriginiise 
Hauterkrankungen,  d.  h.  die  Entwicklung  kleiner  stark  juckender  Knöt- 
chen (LymphonieV)  in  der  Haut  des  Uumpfe.s  und  der  Kxtremitilten 
Der  Harn  zeigt  meist  keine  besonderen  Veränderungen.  Doch  beob- 
acbt<.^te  ich  einige  Male  anhaltende  Alhnminnn'e. 

Die  Krankheit  rerUiuft  zuweilen  in  verhältnismänig  rascher  Weise, 
80  daß  sie  nur  weni^^c  Monate  dauert,  während  in  anderen  Fällen  die 
Dauer  mehrere  Jahre  beträgt.  Zeiten  rascheren  ForfsRhreitena  des 
Leidens  wccbiielii  mit  Zeiten  scheinbaren  Stillstandes.  Wirkliche  Hei- 
lungen sind  selten  (s.  n.),  «o  daß  die  Prognose  im  allgemeinen  ungünstig 
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ZU  stellen  ist.  Immerhiu  köonen  erhebliche  Besserangen  eintreten.  Der 
Tod  tritt  entweder  infolge  der  zunehmenden  allgemeinen  Sehwäcbe  nnd 
Anämie  ein,  durch  Hlntungen,  duroh  KouipressionscrBcheinun^en  (DyHpuoe, 
Ilydrothorax    oder  dnrch  zufällige  Komplikationen. 

Die  jmtJttihqisnhf  Amtfoinif-  hat  uns  Über  das  Wesen  der  Krankheit 
noch  keinen  sicheren  Aufschluß  geben  können.  Die  Drllseiierkrankang 
stellt  sich  im  wcsücntlichen  als  eine  einfache  Hyperplasie  des  lympha- 
tischen Gewebes  dar.  Der  gatize  Krankheitscharakter,  namentlich  die 
FieberanföUe,  legen  den  Gedanken  an  eiue  infektiüse  Krankheitsursadie 
sehr  nahe.  Allein,  bisher  ist  von  Mikroorganismen  in  den  erkriinkten 
Drllsen  oder  im  Blute  nichts  gefunden  worden.  Nißht  selten  fand  man 
heilich  Tuherhdba'Jtkn  in  den  DrUsentamorea.  Allein  dann  handelte  eai 
sich  entweder  um  eine  sckandjlre  Komplikation  oder  um  eine  edite  inul* 
iiph  Lymphdrüsaituherhuhsc.  Die  eigentliche  Pseudoleukämie  ist  von 
der  Tuberkulose  prinzipiell  zu  trennen,  obwohl  man  zugeben  muß,  daß 
die  klinische  Unterscheidung?  nicht  immer  sicher  möglich  ist.  Die  tuber- 
kuloseu  Lymphome  zelten  im  iillgemeinen  einen  langsameren  Verlauf, 
sind  in  der  Kegel  nii^ht  so  multipel  nnd  aulicrdem  sind  zuweilen  an  den 
betreuenden  Patienten  gleichzeitig  andere  sichere  Zeichen  der  Tuberkulose 
nachgewiesen.  Auch  die  etwaige  Reaktion  der  Kraukeu  auf  eine  Tuber- 
knlincinspritzung  kann  in  Betracht  kommen. 

Zur  Mehauilluug  der  Iijmph'itii^chru  Psr.ufhhukätnle  stehen  uns  zwei 
wenigstens  in  vielen  Fällen  wirksame  Mittel  zn  Gebote:  die  Arsen- 
präpftratc  nnd  die  Uönit/cn.-ifmhku.  Die  Arsoithihnndhtng  geschieht  in 
derselben  Weise,  wie  wir  es  bei  der  Leukämie  (s.  o.  i?.  Iö9i  besprochen 
haben.  Man  gibt  das  Arsen  innerlich  in  Form  von  Sol.  Fowleri  oder 
von  Pilleu,  oder  mau  macht  subkutane  Injektionen  mit  Kakodyl  oder  Atoxyl. 
Die  Runtijnithtnipir  besteht  in  der  Bestrahlung  der  LymphdrUseutumüreQ 
mit  Köutgcnstrahleu.  Die  Bestrahlung  geschieht  täglich  etwa  10  bis 
1.^  Minuten  lang.  Nach  2*)— 25  Bestrahlungen  liilit  man  eine  I'nuse 
eintreten,  während  welcher  man  Arsen  geben  kann.  Die  Behandlung 
muß  öfters  wiederholt  werden.  Die  Krfulge  sind  nicht  in  allen  Fällen 
die  gleichen.  Zuweilen  beobachtet  man  ein  ganz  aulTallcndes  Ziirlick- 
gehen  der  Lyraphdrllseusi-hwellungen  (auch  an  deji  Bruufhialdrllscu!)  mit 
gleichzeitiger  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  In  anderen  Fällen  ist 
der  Krfolg  gering,  .ledenfall»  muß  aber  der  Versuch  einer  KNtntgeu- 
behandtung  in  alten  Fällen  gemacht  werden.  Technische  Einzelheiten 
muß  man  ans  den  Spezialschriftcn  entnehmen. 

Außerdem  ist  natürlich  auf  die  Af!t/emrinhrhaudlun(f  große  Sorgfalt 
zu  richten.  Kräftige  Krnährung,  Landaufenthalt,  Soolbäder,  kohlensaure 
Bäder  u.  dgl.  kommen  vor  allem  in  Itetrncht.  Aulicrc  örtliche  Mittel 
haben  wenig  Kintiuß.  Doch  kann  man  einen  Versuch  mit  ICinreibungen 
von  Schmierseife,  Jodoformaalbe  u.  dgl.  machen. 

Eine  operative  Entfernung  der  LymphdrUsentumureu  kann  höchstens 
im  ersten  Beginn  der  Krankheit  versucht  werden.  In  allen  fortgeschrittenen 
Fällen  sol!  man  von  einer  ehirargischen  Behandlung  absehen,  da  man 
nach  oncrativen  Eingriffen  wiederholt  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes 
beobaentet  hat. 

2.  Die  lienale  Pseudoleakilmic.  Anaemia  splenica.  Bauti'sche  Krank- 
heit Während  die  lymphatische  Pseudoleukämie  wenigstens  in  einem 
großon  Teile  der  dazu  gerechneten  Fälle  ein  sicher  einheitliches  Krank- 
neitsbild  darstellt,  dessen  Abgrenznng  von  gewissen  anderen  Formen 
maltipler    Lymphomhildungen    (Tuberkulose,    Syphilis,    Lymphosarkom) 
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nur  in  einzelnen  Fällen  Sebwicrigkcit  macht,  so  ist  eine  genaue  De6- 
nitiou  uud  Ab^reuzuu^  der  za  der  Gruppe  der  >licualeii  Psendoleukämie« 
gehörigen  Krankheitafülle  zumeit  noch  völlig  unniOgUch.  Weder  in 
kliuiäcbei',  nuch  in  puthologiäch-auatoniii«chcr,  geschweige  denn  in  ätio- 
logischer Uiutiicht  kann  mau  fast  umgreuztc  Kraukiu^itHbüder  aiit^tellcn. 
Wir  mllftsen  uns  einstweilen  mit  der  Krfalnnug^tatsache  begnllgen,  daß 
es  eigentümliche  cbrouisehe,  durch  Mil/.vergrüfieruug  und  hiiufig  gleich- 
zeitig durch  Leberrergrütierong  charakterisierte  Kraukhcitszustiinde  gibt, 
bei  denen  das  Klut  zwar  verschiedenartige  VerUnderungen  /eigen  kann, 
aber  jedenfalls  keine  Icukiluiiächc  Beschafienhcit  darbietet. 

In  einer  Gruppe  dieser  Fülle  tritt  die  anämische  Itlutbesehaflfenheit 
besonders  stark  hervor.  Das  Blut  bietet  annähernd  dasselbe  Bild  dar, 
wie  man  es  bei  der  perniziösen  Anämie  findet  (Oligozythämie,  Poikilo- 
zytose, Auftreten  von  Nurniüblasteu  usw.].  Diese  Fälle  bezeichne  ich  als 
Artämia  splenica,  Sie  sind,  wie  ich  wiederholt  beobachtet  habe,  klinisch 
durch  ihren  schwankenden  Verlauf  ausgezeichnet.  Trotz  schwerster 
Anämie  kann  scheinbare  Heilung  erfolgen.  Üoch  treten  meist  UUcklälle 
mit  erneuter  Milzsehwellnng  auf,  die  durch  allgemeine  Entkräftung, 
hämorrhagische  Diathese  od.  dgl.  zum  Toile  fuhren. 

Ändere  Fälle  zeigen  einen  gutartigeren  Charakter.  Das  AUgemein- 
befinden  ist  relativ  weniger  gestört,  die  Anämie  ist  mäßig.  Man  findet  aber 
einen  ziemlich  groÜen  Milztumor,  oft  gleichzeitig  mäDige  Leberschwellung. 
Kein  charakteristisebor  Hlutbefund.  Die  Deutung  dieser  Fälle  bleibt  oft 
gauz  unklar.  —  Einige  Fälle  von  >lienaler  Psendoleukämie*  stellen  sich 
bei  der  Sektion  auch  als  wahrseheiDtich  zur  >lymphatischen  Psendoleu- 
kämie« gehörig  hinaus:  es  fehlt  zwar  die  Schwellung  der  UuÜeren 
LymphdrUseu,  aber  die  meseuterialeu  Drllsen  sind  vergrößert  uud  die 
Leberveränderungen  entsprechen  ganz  den  VerUnderungen  bei  der  ge- 
wöhnlichen Psendoleukämie. 

Endlich  ist  hier  die  sogenannte  BANTi'sc^/e  Krankheit  zn  erwähnen. 
Banti  beschrieb  unter  dem  Namen  * Spicnonu gälte  mit  Lei/ft-eitrhoae* 
eigentümliche  Krankbeitslalle,  die  charakterisiert  sind  durch  das  Auf- 
treten eines  primären  chronischen  Milztumors,  verbunden  mit  einer  ge- 
wissen Kachexie  und  Anämie.  Erst  später  entwickelt  sieh  der  Leber- 
tumor, der  allmählich  in  Lebercirrhoec  und  Ascites  usw.  Übergeht.  Banti 
faßte  die  Lcbcrcrkranknng  als  eine  Foljje  der  Einwirkung  von  giftigen 
Stofleu  auf,  die  iu  der  kranken  Milz  gebildet  und  der  Leber  durch  die 
Pfortader  zugefQbrt  werden.  Er  HtHtzto  diese  Ansicht  teils  durch  den 
Befund  auffallender  atberomatö&er  Veränderungen  in  der  Vena  lienalis, 
teils  durch  die  interessante  Beobachtung,  daß  die  Ejcstirf/ah'on  der  Mitx 
in  manchen  dieser  Fälle  Heilung  brachte!  Diese  BANTi'sehen  Mitteilungen 
haben  sicher  vielfach  anregend  gewirkt,  aber  von  einem  abschließenden 
Urteil  ist  noch  keine  Kede.  Auch  von  den  Heilerfolgen  der  Milz- 
exBlirpatton  ist  es  wieder  recht  stille  geworden. 


kfei 


ANHANG. 

Polyglobolie  mit  Milztumor. 

Anhangsweise  sei  hier  auch  noch  eines  eigenartigen  Krankheits- 
zustandes  gedacht,  den  zuerst  franzüsische  .\utoren  (Va^lez,  Kendu 
und  WiUAL)  beschrieben  haben,  der  aber  auch  in  Deutschland  schon  in 
einer  ganzen  Iteihe  von  Fällen  beobachtet  ist  (Oöleb,  TOrk,  Wbimraud 
n.  a.].      Es  handelt  sich  meist  um  erwachsene   Männer,  die  Über   Kopf- 
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schmerzen,  Kongeationeu,  Schwindel,  Atemnot,  Krbrechen,  allgemeine 
Schwäche  n.  dgl.  klagen.  Rci  der  Untersnchung  fällt  zmiUchst  da<3 
cyanotische  Aussehen  der  Kranken  auf,  ohne  daU  am  Herzen  oder  an  den 
Lungen  eine  Veränderung  besteht.  Die  Unterrfnrhnng  des  Blutes  ergibt 
eine  ungemein  starke  Vpinnrhmug  fhr  rifteii  Bhttkofpa'chen,  so  daß  man 
10  Millionen  uud  mehr  Krythrozyteu  im  Kubikraillimetcr  tindet.  Die  Miix 
ist  meist  deutlich  vergrößert  ftlhlbar.  Zuweilen  be8teht  Alhuniiiiuric.  Auf- 
fallend ist  die  Neigung  zu  BlutHngni  (/almfletscti,  Nasenbluten,  Hämor- 
rhoiden u.  a.).  —  Das  eigentliche  Wesen  dieses  merkwürdigen  Kraaklieits- 
zustandes  —  gewissermatieu  die  neuere  wiÄsenschafllicbe  Formulierung 
des  alten  KrauklieitsbegritTes  der  Plethora  —  ist  noch  nicht  antgeklürt. 
Doch  sprenhf  n  manche  Befunde  fllr  eine  abnorme  vermehrte  blutbildende 
Tätigkeit  des  Knochenmarkea,  ho  vor  allem  das  fast  konstante  Vorkommen 
kernhaltiger  roter  Blutkörperchen  im  Blute  und  die  oft  gleichzeitig  be- 
stehende müßige  Lenkozytose.  —  In  tkerapeultscher  Hinsicht  sah  man  von 
öfter  wiederholten  kleinen  Adetlässen  zuweilen  guten  Erfolg. 


Fünftes  Kapitel. 
Die  Hämoglobiniimie  und  Hliinogloblnnrie. 

BegrilfshestiinniDng  und  allgemeine  Ätiologie.  Wenn  im  Blute 
eine  dnrch  irgendwcleho  Ursachen  l>ewirkte  Auflösung  von  roten  Blat- 
kürpei'chen  stattfindet,  so  wird  das  im  Serum  gelüste  Hämoglobin  dnrch 
die  Nieren  ausgesebieden,  so  daß  also  die  Hämoghbinümie ,  d.  h.  die 
Anwesenheit  von  frei  gelöstem  Hämoglobin  im  Blute,  eine  Hdmoghbin- 
«rtc,  d.  h.  einen  Gehalt  des  IJarns  un  Htlmoglubin  zur  Folge  hat.  Die 
Ursachen  der  Hämoglobinämie  uud  der  im  Anschluß  daran  entstehenden 
Hämoglobinurie  sind  sehr  maunigfaltig.  Zuniichst  kennt  mau  jetzt 
bereits  eine  ganze  Heihe  von  Giften  (chlorsaures  Kali  nach  Mar- 
CHANü,  Pyrogallussäurc  und  Naphthol  nach  Nbissem,  öchwcfelsäurc, 
Glyzerin,  Tolnylendiamiu  u.  v.  a.),  welche,  in  genügender  Menge  ins 
Blnt  gebracht,  auf  die  roten  Blutköri)crchcn  zerstörend  einwirken  und 
dadurch  eine  Hämglobinurie  hervorrufen.  Auch  destilhcrtei^  Wasser  ist 
in  diesem  Siuue  ein  Gift  flir  die  roten  Blutkürpercheu.  Vuu  praktischem 
Interesse  und  dalicr  hier  erwähnenswert  ist  die  zuerst  von  Bostköm 
gefundene  Tatsache,  daß  die  frkchen  Lurchctii  oder  Morcf/eht  (Helvella 
esculental  ein  Gift  enthalten,  welches  beim  Genuß  derselben  eine  intensive 
Hämoglobinurie  und  nnter  sonstigen  schweren  Erscheinungen  (Ikterus,  De- 
lirien, Sopor,  tetanisehe  Krämi>fe)  sogar  den  Tod  herhcifllhren  kann.  Dieses 
Lorchelgift  ist  aber  so  fluchtiger  Natur  und  in  lieißem  Wasser  so  leicht 
Itislich,  daß  die  vor  dem  Genüsse  mit  heißem  Wasser  abgebrühten  und  ge- 
kochten, ebenso  auch  die  getrockneten  l^orchcln  vollkommen  unschädlich  sind. 
r^uWie  chemische  Gifte,  so  können  xuriicna  auch  i/ifchiwsc  Sch/idlich' 
keiten,  wahrscheinlich  ebenHills  infolge  von  im  Körper  entstehenden 
GiflstoflFen,  eine  HUmoglobinurie  bewirken.  So  hat  man  z.  B.  im  Ver- 
laufe eines  schweren  ^'charlaclis,  eines  schweren  AbihminaUijpku.s  and 
ähnlicher  Krankheiten  Hämoglobinurie  beobachtet.  •  Die  etwaige  Be- 
xtehung  der  Malaria  und  namentlich  diejenige  der  Sifphiiis  zur  paroxys- 
malen Hämoglobinurie  wird  unten  erwähnt  werden. 

Eine  äi-ittc  Entstehungsweise  der  Hämoglobinämie  ist  auch  nicht 
ohne  praktische  Bedeutung.  Wird  Blut  einer  Tierspezies  einem  Tiere 
anderer  Spezies  eingespritzt,  so   entsteht  fast  ausnahmslos  ebcDfalls  eine 
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Hänio^lubinnrie,  uud  zwar,  weil  nicht  nur  die  fremden  RlntkUrpercben 
aicb  auflösen,  sondern  weil  auch  das  fremde  Blutacrum  auf  die  Blut- 
körperchen de.sjenig:en  Tieres,  welchem  das  Blut  injiziert  wird,  giftiff, 
d.  h.  zerstörend  und  aufluvend  einwirkt.  Diese  Tratusfusiofishätwujhhinurie 
(Pkevost  und  Dlmas,  PoxKtCK,  Landois  u.  a.)  ist  leider  auch  beim 
Menseben  beobachtet  worden,  zu  der  Zeit,  als  die  Lauimbluttrani^fusioneu 
ihre  ephemere  Berühmtheit  erlangt  hatten.  Als  prakliache  Folgerung 
ergibt  sich  demnach,  datt  jede  Infusion  in«  Blut  nur  mit  einer  nuschäd- 
licheu  Salzlüsung  oder  mit  /jleii'hfirtifinn  Blute  vorgenouunen  werden  darf. 

Eine  vierlPj  praktisch  sehr  wichtige  Ursache  von  HUmoglobinilmie 
ist  der  Einfluß  ii/njrtrohuiü-Jt  hoher  oflcr  niedritjer  Ternperafuren  auf  das 
Blut.  Bei  ausgedehnten  Verhrenmoi^fen  tritt  eine  Ilämoglobinlimie  auf, 
weil  die  BlntkJirpcrchen  der  peripherischen  Geftlßbexirke,  auf  welche  die 
Hitze  eingewirkt  hat,  zerstört  sind.  Daß  aber  auch  die  Käite  Uhnlicfae 
Folgen  hervorrufen  kann,  zeigen  namentlich  die  Fülle  von  sogenannter 
parorifsmakr  Hämo(ßoinnurk  beim  Meuscheu  (Wiokiiam  LKr.(^,  Liciir- 
HEIM,  Mi  liiti.  Klss.vkr  u.  a  ). 

Pathologie  nud  klinische  Symptome  der  Efäint^globiunrie,  insbe- 
sondere der  paroxysmalen  Form  derselben.  Während  bei  den  meisten 
der  soeben  erwHhnten  Kutstehongs weisen  die  Uämofflobinurie  als  Folge- 
erscheinung einer  bekannten  oder  leicht  uachweisbareu  Ursache  auttntt, 
gibt  CS  auch  eine  Form  derselben,  welche  bei  sonst  ganz  gesunden  Menschen 
anfaltsweise  vorkommt  und  ein  sehr  clmrakteristiscfacs  Krankhciti^ttild 
darbietet.  Sie  ist  zwar  nicht  sehr  häutig,  in  ihren  Einzelheiten  aber 
doch  jetzt  schon  hinlänglich  bekannt. 

Wie  schon  angedeutet,  tritt  die  Krankheit  in  einzelnen  Anfällen  auf. 
Sehr  oft  beginnt  ein  derartiger  Anfall  mit  häufigem  und  anhaltendem 
Oäfmeji.  Dazu  gesellen  sich  gewühnlijih  bald  ziehende  Schriwrxen  in  den 
Qlicdeni ,  Kopfst-hmefien,  Vhdkrif,  Erbrechet}  uud  ein  KUhlurrdm  der 
jteripbcrischen  Kürpcrkik^  der  Jläude,  der  Nasenspitze  u.  a.  liald  darauf 
tritt  eine  meist  mit  eiuem  ziemlich  heftigeu  SehütteJffo.'il  verbundene 
Temperatur  Steigerung  bis  39,0"*  und  höher  ein.  Zuweilen  bestehen  auch 
heftige  Schmerlen  in  der  Lebergegend,  ein  deutlicher  MihJumor  entwickelt 
sich.  Dann  sinkt  die  Temperatur  wieder,  es  tritt  Schweiß  ein,  die  Krauken 
fühlen  sich  noch  matt  und  abgcsrblagen ,  erholen  sich  indes-sen  bald 
wieder.  Fast  regelmiLliig  kann  man  au  ihnen  gegen  Ende  dca  Anfalles, 
welcher  im  ganzen  einige  Stunden  bis  einen  halben  Tag  dauert,  eine 
deutliche  leichte  ikicrischc  Hautfärbiatg  naohwei»en.  Wiederholt  bat  mau 
auch  während  des  Anfalles  den  Ausbruch  einer  Urticftrifi  beobachtet. 

Die  interessanteste  Erscheinung  bildet  aber  die  ßesehafTcnheit  des 
während  des  Anfalles  und  umittelbar  nach  demselben  entleerten  Harns. 
Derselbe  zeigt  eine  dnnkclbraunrotc,  blutige,  in  schweren  Fftllen  sogar 
fast  schwarze  Farbe.  Seine  Reaktion  ist  fast  stets  saner,  nur  ausnahms- 
weise alkalisch,  sein  spexifischcs  Oewicht  meist  ziemlich  niedrig  etwa 
1008^-1012).  Kocht  man  den  in  dllnnerer  Schicht  fast  vollkommen  klaren 
Harn,  so  bildet  sich  ein  zuerst  gewöhnlich  auf  der  Oberfläche  der  Flüssig- 
keit schwimmendes,  später  aber  meist  zu  Buden  sinkendes  braunes  Ge- 
rinnsel, welches  aus  einem  durch  die  Zersetzung  des  Hämoglobins  beim 
Kochen  gebildeten  EiweiÜkürper  besteht.  Untersucht  man  den  frischen 
Harn  spi'ktroskopi.-ich^  so  zeigt  das  Spektrum  die  fllr  das  Hämciglobin 
charakteristischen  Absorptionsstreifeo  D  und  E  (im  Gelb  und  GrUn)  oder 
auch  den  schmalen  MethUmoglobinstreifen  zwischen  C  und  D.  Während 
hierdurch  also  der  Hämoglobingehalt  des  Harns  unzweifelhaft  festgestellt 
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wird,  zeigt  die  tnihosk-opische  Viüersiichung  desselben,  dall  unzerstörte 
roteBlutkörpercfieftimHonivoüständigfcMeiiyd&U  also  keine  »Uämalurie« 
vorliegt.  Djig^e^en  finden  »ich  im  Urin  oft  »ehr  zahlreiche  nndurt'ihsiclitige 
rote  Körner  von  durchaus  unregelmUÜiger  Geatalt,  welche  zweifellos  Hti- 
tuoglobinliOrner  dikrstelleii.  Dieselben  sind  teils  frei,  teils  haften  sie  an 
den  gleichfiiUö  vorhandenen  hyalinen^  seltener  auch  epHhtHakn  Zißimiern. 
Nicht  selten  finden  sieh  die  UämoglobiuRiaBsen  selbst  in  zylindrischer 
Form  zusauiiuengeballt.  Auch  einzelne  Nierenepithelien  kommen  zuweilen 
im  Sediment  vor.  Diese  und  die  hyalinen  Zylinder  weisen  darauf  hin, 
daÜ  sich  in  den  Nieren  leiehte  nephritisrhe  VerUuderungen  infolge  de» 
Reize»  der  ausgeschiedenen  Hänioglobinmasäcn  einstellen.  Dalier  be- 
obachtet man  zuweilen  nach  dem  Aufhüren  der  lläraoglobinurie  noch  eine 
nachbleibende  geringe  Albuminurie.  Bei  leichten  Anfüllen  kann  es  auch 
nur  zu  Albuminarie  ohne  Hämoglobinurie  kommen. 

Dali  aber  außh  die  paroxysmale  Hüractglohinurie  nur  die  notwendige 
Folge  einer  gleichzeitig  bestehenden  Uümogiobimmie  ist,  ergibt  sich  aus 
der  Unicrsuchumj  di\^  Hf/tffs  willirend  des  Anfalles.  Wie  KCssNKit  zu- 
erst gefuudeu  liat,  ist  das  St/um  einer  Blutprobe,  welche  man  dem 
Patienten  wahrend  des  Anfalles  mit  einein  Scbröpfkopf  entzieht,  von 
rubinroter  Farbe  und  enthält  nnzweifelbaft  gelöstes  Hämoglobin.  Damit 
ist  der  entscheidende  Beweis  geliefert,  daß  der  Zerfall  der  Blutkörperchen 
schon  innerhalb  der  Blntbahn  selbst  vor  sich  geht.  Ferner  ergibt  auch 
die  mikroskopische  Uitters^uchumj  des  Blutes  während  des  Aufalles,  nament- 
lich unter  gewissen  günstigen  Bedingungen  beim  kttustlich  hervorge- 
rufenen .Anfall  (8.  u.;,  unzweideutige  Auzeichen  dieses  Zerfalles.  Die 
roten  Blutkürpercben  haben  wenig  Neigung  zu  GeldroIIenbildung,  sie 
sind  blaß,  vielfach  uuregetmäQig  geformt  {Poikilozytose},  und  insbeson- 
dere findet  raun  unregelniUßig  geformte  Hamoglobinsehollen  und  daneben 
oft  zahlreiche  enifürbte  rote  ßlufkörpvrchen,  sogenannte  »Schatten« 
(Pospick). 

Die  Vcrnnhssuuifaurs-aclie  der  einzelnen  Anfälle  bei  der  paroxysmalen 
JlUmoglobiuurie  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  ErküHuiuj.  Daher  tritt 
der  Aufall  bei  den  Patienten  meist  nur  dann  ein,  wenn  sich  dieselben 
bei  schlechtem  kalten  Wetter  im  Freien  aufgehalten  haben  oder  wenn 
sie  von  kaltem  Hegen  durchnällt  sind.  Im  Snnimer  hören  die  Anfälle 
bei  derartigen  Kranken  völlig  auf.  Trotzdem  künncn  sie,  wie  Rijsen- 
UAcri  zuerst  durch  den  Versuch  bewiesen  hat,  auch  dann  jederzeit 
kUustlicb  hervorgernfen  werden,  wenn  mau  die  Haut  der  Patienten  ab- 
sichtlich einer  starken  Abkühlung  aussetzt,  wenn  man  z.  B.  die  Patienten 
ein  eiskaltes  Fußbad  nehmen  läßt  oder  dergleichen.  Um  zu  zeigen,  daß 
es  sich  hierbei  nur  um  eine  rein  Orilithe  Kältewirknng  handelt,  haben 
EiiRLiLii  und  ebeuso  Boas  diesen  Versuch  in  der  Weise  augestellt,  daß 
sie  den  vermittelst  einer  elastischen  Ligatur  abgebundenen  Finger  der 
Versuchsperson  eine  Viertelstunde  laug  in  Eiswasser  eintauchen  ließen. 
In  jeder  dem  Finger  entnommenen  Blutprobe  konnten  dann  die  oben  be- 
schriebenen Veränderungen  des  Blutes  aufs  deutlichste  nnchgewesen 
werden,  während  das  übrige  Kürperblut  fast  gar  keine  Veränderungen 
darbot.  Doch  ist  die  Beweiskraft  dieses  Versuchs  nenerdinga  angezweifelt 
worden,  da  Chvostkk  fand,  daß  schon  die  einfache  Stauujuj  an  sich 
{durch  Abbinden  des  B'ingers)  gonllgt,  um  die  Auflösung  der  roten  Blot- 
körperchen  zu  bewirken.  Auch  ist  die  Kälteeinwirkung  keineswegs  die 
einzige  Veranlassung  zum  Auftreten  der  AutUlle.  Auch  nueh  kri/pcrlicftcn 
AnstreugtitufeHj  insbesondere  nach  Uingenm  Öehctr^  bei  Frauen  zuweilen 
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znr  Zeit  der  Menses,  ferner  nach  geistigeu  Anstreng^ungeu ,  OemUtaerre- 
guiigen  H.  dj;l.  Iiut  mau  Anfälle  von  Hiimojjlobinarie  beobachtet.  VJillig 
unerklärt  ist  aber,  warum  einzelne  Menschen  diese  ituffallendo  luiiiJÜnd- 
lichkcit  der  roten  Hlutkorpcrchcn  haben,  während  dieselben  KinllUssc 
der  Kulte  u.  dgl.  hei  den  meisten  Menschen  ohne  derartige  Folj^cu  bleiben. 
Beachtung  verdient  in  dieser  Hinsicht  die  Angabe  >fuKRi8,  daß  paroxis- 
male Hiimoglobinuric  besonders  oft  bei  Personen  auftritt,  die  früher  ein- 
mal st/}ifiJlitisch  infiziert  vraron. 

Was  endlich  die  EntstehuDg  der  80U8tii?en  Symptome  des  hUmoglobin- 
urischen  Anfalles  {Fieber  u.  a'  betriflft.  so  dachte  man  anfänglich  be- 
sonders an  eine  Art  urdmiscben  ^Cttsfand/'s,  weil  die  Uarnkauälcbcu  von 
Hilmoglobinköruern  oft  so  vollgestopft  werden,  daß  eine  Hehinderang 
der  Ausscheidung  von  liarnbcstaudteilen  sehr  wohl  infolge  davou  ein- 
treten könnte.  Walirächeinlieh  kommt  aber  ein  anderer  ÜnKsiand  noch  mehr 
in  Betracht,  nämlich  die  toxische  Wirkwi/f  <kfi  durch  dk  Ihimoyiohmiimie 
sich  hildouien  FihnTtfenticiitfi.  Das  frei  werdende  Hämoglobin  zerstört 
auch  zahlreiche  weiße  Blutkörperchen ,  wobei  Fibrinfernient  gebildet 
mrd.  Von  Wichtigkeit  ist  auch  der  Umstand,  daß  keineswegs  die  Nieren 
allein  zur  Aufnahme  der  Bestandteile  der  zerstörten  und  aufgelösten 
Blutkörperchen  dienen.  Wie  roNFiCK  auf  Orund  von  Experimenten  an- 
nimmt, kommen  hierbei  uuBcrdem,  und  zwar  oft  sogar  noch  frtlher,  als 
die  Niereu.  auch  die  MiU  und  die  Lebet-  in  Betracht.  Die  .1///^  nimmt 
die  kurperliehcn  Fragmente  der  roten  Blutk<irpcrcheu  auf  und  schwillt 
infolge  hiervon  zuweilen  nicht  unbeträchtlich  an.  Die  Leher  nimmt  einen 
großen  Teil  des  gelösten  Hämoglobins  auf  nnd  verwendet  ihn  znr  Gallon- 
bildang,  welche  liierdureh  eine  Steigerung  erfährt.  Durch  Gallenstauiing 
und  Gallenaufsaiigung  in  der  Leber  selbst  entsteht  wahrscheinlich  der 
Jhtei'its  (»hnmo-hcpatogeuer  Ikterus«  nach  AkanassikwI.  Oh  nach  ein 
Teil  des  gelösten  HiimoglohiuM  im  Blute  selbst  in  Oallenfarbstoft*  verwandelt 
werden  kann  ^rein  >bämatogeucr  Ikterus«),  ist  nicht  erwiesen. 

Prognose  nnd  Therapie.  Die  Prognose  der  Hämoglobinurie,  welche 
als  Teilerscheiunng  soustiger  Krankhcitsprozesse  ^Vergiftungen,  Infcktions- 
krankheiton  usw.;  auftritt,  hangt  ganz  von  der  Schwere  des  Gruudleidens 
ab.  Bei  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie  scheint  der  Anfall  niemals 
mit  einer  unmittelbaren  Lebensgefahr  verbunden  zu  sein.  Die  Wieder- 
kehr der  Anfälle  kann  dadurch  vermieden  werden,  daß  der  Kraukc  sich 
nicht  mehr  den  betreffenden  Sclüidlicbkciten  aussetzt.  Ein  sicheres 
Mittel,  die  Widerstandsfähigkeit  der  Patienten  gegen  die  letzteren  zu  er- 
höhen, gibt  es  nicht  Nur  in  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  Syphilis 
vorhergegangen  war,  scheint  eine  SchmUrkur  die  AnfUUe  dauernd  be- 
seitigen zu  können.  Ebenso  wäre  beim  Verdacht  eines  Malariacintlusses 
ein  Versuch  mit  (hhuu  zu  machen.  Doch  ist  zu  bedenken,  daß  gmße 
Cbinindosen  bei  dazu  enipfänglicheu  Personen  auch  Hämoglobinurie 
machen  könneu  (vgl.  ilm^  sogenannte  Schwarzwas.'^erficher  in  den  Tropen). 

Der  .\nfail  selbst  bedarf  keiner  besoudcreu  Behandlung.  Der  Kranke 
muß  sich  nur  so  rasch  wie  möglich  der  Einwirkung  der  Kälte  entziehen. 
Am  zweckmUßigteu  ist  Bettruhe  und  außerdem  reichliche  Zufuhr  von 
Getränken,  nni  die  Ausspülung  der  Uämoglobinmaäsen  ans  den  Kieren 
nach  Möglichkeit  zu  befördern. 
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Sechstes  Kapitel. 
Der  Skorbut. 

(Scharbock.) 

VorbemerkDiigen.  Her  Skorbut  bildet  luit  einer  Aozahl  ähnlicher 
Afifektionen  eine  zusammengehörige  Grnppc  von  Krankhcitsfonnen,  welche 
man  als  die  'hämorrhnfiisrhcn  ErkraiihunfffiK  bezeichnen  kann.  Die 
haaptaUchliehöte  diesen  Erkrankungen  gemeinsame  Eigentümlichkeit  be- 
steht darin,  daÜ  sich  bei  ihnen  allen  neben  gewissen  sonstigen  mehr  oder 
weniger  ausgeprägten  Symptomen  eine  ausgesprochene  »Uütuonhugiecke 
Diathese*  des  Körpers  entwickelt,  d.  h.  die  Neigung  zu  dem  Auftreten 
spontaner  Bbitutujett,  In  vielen,  namenllieb  in  den  nieiKteu  leiolitereu 
Fällen  zeigen  sich  die  Blutungen  au&schlieÜHch  oder  wenigstens  vorzugs- 
weise in  der  (iußeren  Häuf,  in  anderen  Fällen  treten  über  daneben  auch 
noch  Blutungen  in  den  tiefer  gelegenen  Teilen  (Uaskeln,  Gelenken]  and 
in  den  SchleimhUnten  und  serösen  Häuten  auf. 

Je  nach  der  Art  des  Auftretens  der  lUutuugen  und  je  nach  dem 
gleichzeitigen  Bestehen  anderer  Symptome  hat  man  die  hämorrhagischen 
Erkrankungen  in  verschiedene  einzelne  Krankheiten  getrennt  und  mit 
einer  groÜen  Zahl  verschiedener  Namen  belegt  {Sborbut,  Morbus  ma- 
citlosus^  Purpura,  PeUosis  a.  a.).  Demgegenüber  muß  aber  betont 
werden,  daß  man  zwar  in  der  Tat  mehrere  Krankheitsformen  unter- 
scheiden kann,  welche  ein  ziemlieh  gut  charakterisiertes  Krankheitshild 
geben,  daß  es  aber  andererseits  auch  alle  nur  möglichen  Übergaugsarten 
zwischen  den  einzelnen  Formen  gibt.  Im  hesoudere]!  Falle  liäugt  es 
daher  nicht  selten  fast  ganz  von  dem  Belieben  des  Arztes  ab,  welche 
nähere  Bezeichnung  er  wählen  will.  Jedenfalls  weisen  aber  diese  zahl- 
reichen i.'bergangöfälle  auf  die  große  Veru-andtschaft  und  vielleicht  sogar 
anf  die  zum  Teil  bestehende  idonlität  aller  vorhin  genannten  Krank- 
heiten bin.  Ja,  bei  genauer  Betrachtung  findet  mau  ferner,  daß  gewisse 
andere  Erkraiikungsfornicn,  welche  fUr  gewübnlich  gar  keinen  hämorrha- 
gischen Charakter  haben,  sondern  nur  durch  entzündlich  exsudative  Ver- 
änderungen in  der  Haut  gekeunzeichnet  sind  und  gewühulich  zu  den 
•  Hautkrankheiten*  im  engeren  Sinne  gerechnet  werden,  ebenfalle  mit 
den  hämorrhagischeu  Erkrankungen  nahe  verwandt  sind.  Wir  denken 
hierbei  vorzugsweise  an  das  Enjthenm  exsudatirum  mnUiforme,  welches 
nicht  sehr  selten  eine  teilweise  ausgeprägt  hiimorrliagische  Beschaffen- 
heit zeigt  und  hierdurch  in  seinem  äußeren  Bilde  den  Fnrpuraerkrankungen 
sehr  ähnlich  wird.  Bei  den  letztgenannten  Erkraukungs formen  tritt 
aber  noch  eine  weitere  klinische  Beziehung  hervor,  nämtich  zur  P<^y- 
arUiritis  rheumatica,  dem  gewöhnlichen  >akuten  Gelenkrheumatismus« 
(s.  d.J.  Alle  'hämorrhagischen  Erkrankungen«  zeichnen  sich  durch  die 
häufige  Mitbeteiligung  der  Gclenle  aus,  während  andererseits  die  akote 
Polyarthritis  zuweilen  mit  hämorrhagischen  HantafTcktionen  verbun- 
den ist 

Eine  völlige  Aufklärung  über  alle  diese  Beziehungen  wird  erst  ge- 
wonnen werden,  wenn  die  Ursachen  der  in  Rede  stehenden  Erkrankungen 
genau  bekannt  sein  werden.  Schon  jetzt  weisen  viele  Verhältnisse  darauf 
hin,  daß  es  sich  hierbei  um  infektiJisc  .Schädlichkeiten  handelt  (s.  u.). 
Ein  sicherer  Beweis  für  diese  Anschauung  konnte  jedoch  bisher  noch 
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nicht  erbracht  werden.  Doch  sprechen  ireilich  verschiedene  Beobach- 
tungen schon  jetzt  dafür,  daß  sich  schließlich  wahrscheinlich  gewisse 
ätiologische  ßcziehnngen  /wischen  den  >hüuii»rrha^iseheu<  und  den 
septischen  Erkrankunpen  werden  auffinden  lassen.  Kiiistwcilen  sind  wir 
noch  vorzupsweiöe  auf  deu  rein  klintscheu  Standpunkt  au^ewieseu.  Aber 
gerade  die  klinischen  Erscheinungen  weisen  schon  darauf  bin,  daß  eine 
vollkommen  scharfe  Trennung  der  einzelnen  hämurrhagisehcu  Erkrankun- 
gen eine  rein  künstliche  wäre.  In  diesem  und  dem  folgenden  Kapitel 
werden  daher  nur  einige  der  hauptsächlichsten  Tifpcn  der  hitmorrhngiscben 
Erkrankungen  hesprnehcu  werden. 

Äliolugie  des  Skorhuts.  Der  Skorbut  tritt  sowohl  in  aporadischer 
Weise,  als  auch  häufiger  in  epidemischer  und  cmlemijschcr  Ausbreitung 
auf.  Namentlich  in  früheren  Zeiten,  wo  die  äußeren  hygienischen  Ver- 
hUltnisse  bei  der  Ansammlung  größerer  Menscbenmassen  weniger  beachtet 
wurden,  kamen  nugeineiu  ausgebreitete  und  geführliche  Skorbutepidemien 
vor,  wie  aus  zahlreichen  Uerichtcn  Hber  das  Auftreten  der  Kraukbuit  in 
Armeen,  in  belagerten  Städten,  ganz  vorzugsweise  aber  auf  Schiffen  her- 
vorgeht, Ücr  »Secskorbnt<  war  und  ist  zum  Teil  noch  jetzt  eine 
der  gflllrchtetsten  Krankheiten,  welcher  früher  oft  ganze  Schiffsmann- 
schaften zum  Opfer  gefallen  sind.  Gegenwärtig  kommen  Skorbntcpide- 
mien,  wenn  auch  nicht  mehr  oft  in  großer  Ausdehnung,  doch  keineswegs 
selten  vor,  am  häufigsten  tu  Strafanstalten  und  Gefängnissen,  in  Kaser- 
nen u.  dgl. 

Wenn  das  crwähute  Verhalten  des  Skorhula  nach  unseren  gegen- 
wärtigen Anschauungen  dringend  dazu  auffordert,  nach  einem  organi- 
sierten Infektionsstoff  als  der  niOglicben  Krankheitsursache  zu  suchen,  so 
wurden  früher  fast  ausschlieUlich  die  äußeren  Verhältnisse  der  Nahntng, 
der  Woknuiiff,  des  K/itrtas  und  ähnlicher  Faktoren  beschuldigt,  die  Er- 
krankung hervorzurufen.  Man  wird  auch  in  der  Tat  nicht  leugnen  kön- 
nen, daß  die  soeben  angedeuteten  >'erhmtnifi8e  auf  die  Au-sl/rciUmy  des 
Skorbuts  von  wesentlichem  Einflüsse  sind.  Daß  sie  aber  nicht  die  eigent- 
liche Krankheitsursaehe  selbst  darstellen,  geht  daraus  hervor,  daß  der 
Skorbnt  zuweilen  zweifellos  auch  dann  auftreten  kann,  u^enri  keina  der 
für  i/nerldßlivh  gehaltenen  ursächlichen  Momente  in  Wirklichkeit  auft^ifft. 
Man  wird  die  letzteren  somit  nur  fUr  prädis^tonieiende  Vmstündc  halten 
kOnnen. 

Besonderes  Gewicht  ist  seit  langer  Zeit  auf  gewisse  Mängel  der 
Ernährung  gelegt  worden,  entweder  überhaupt  auf  eine  schlechte,  ver- 
dorbene, nicht  ausreichende  Nahrung,  oder  insbesondere  auf  das  For- 
uriegen  gcivisser  Nahrungsmi/fel,  so  namentlieb  den  als  Schiffskost  viel 
gebrauchten  Sahfleij^thcs  [Pökelfleisches),  oder  endlich  vorzugsweise  auf 
den  Mangel  gewijiser  XnhntngstniiM,  und  zwar  vor  allem  auf  den  Mungt't 
an  Pflnnicnkost ^  namentlich  an  frischer  vegetabilischer  Nahrung.  Mit 
einem  Aufwand  von  viel  Fleiß  und  Scharfsinn  ist  die  Theorie  verteidigt 
worden,  daß  der  Mangel  an  Pflanzenkost  durch  die  xu  geringe  Zufuhr 
an  Kalisalxen  in  den  Kürpcr  die  Krankheit  hervorrufe  (Gabküd).  In- 
dessen kann  au^Ii  diese  Ansicht  unnn">glieh  das  WescntHche  der  Sache 
treffen,  da  bei  zahlreichen  Skorhutepidemien  das  Fehlen  dieses  Moments, 
ja  zuweilen  sogar  ein  besonderer  Ileichtum  der  gebrauchten  Nahrung  au 
Kaliverbindungen  nachgewiesen  ist. 

Dieselbe  zwar  prädisponierende,  aber  nicht  entscheidende  }U>lIe,  wie 
die  Ernährung,  spielen  auch  die  übrigen  ftlr  ätiologisch  wichtig  gehaltenen 
Verhältnisse.    Sie  sind  zwar  häutig  sowohl  bei  Epidemien,  als  auch  in 
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Sporadischen  Fällen  nachweisbar  vorhanden,  küimen  aber,  wie  gesagt, 
gelegentlich  ;mch  ganz  fehlen  Hierher  gehören  iw^ünstUje  feitciite 
Wohtiräun/e,  ferner  Tcmjjeratwein.fhL'ise  (Kälte,  XiUse,  andererseit«  aucli 
anhaltende  Hitze),  Übermäßige  körperliche  Arbeit  u.  dgl. 

Uescfilccht  nnd  After  haben  auf  die  Skorbnterkrnnkung  keinen  wesent- 
lichen Einflnß.  Schwächliche  Personen  werden  Bcheinbar  etwas  häu6gcr 
befallen,  als  kräftige.  —  Die  MUglichkeit  einer  Übertragung  der  Erkran- 
kung durch  Ani^ieckwuj  ist  zwar  wiederholt  behauptet  worden,  aber  nicht 
sicher  fcfttgcstellt  Die  unbefangene  klinische  Ertabrnng  spricht  daflir, 
daß  die  Kontagiosität  des  Skorbuts,  wenn  Überhaupt  vorhanden,  jeden- 
falls nur  sehr  gering  ist. 

Symptome  und  Krfinkheitsverlauf.  Der  Skorbut  beginnt  meist  nicht 
plützlicb,  Boiideru  alluiahticb  i/iit  t/arissen  aUgemrinen  KratiJJteits- 
sympiomen.  Diese  bestehen  vorzugsweise  in  einer  allgemeinen  Mattig- 
keit und  Schwäche,  in  einem  Gefühl  von  Druck  und  Beklemmung  auf 
der  Brust,  in  Herxkfopfen,  z\x  welchen  Erscheinungen  sieb  meist  rheuma- 
toide xieiiende  Schmerxen  im  Kreuze  «nd  in  den  Extremitäten,  namentlich 
in  den  Beinen,  hinzugesellen.  Die  Kraukeu  werden  in  allen  schwereren 
Fällen  bettlägerig,  sind  gegen  Kälte  sehr  empHndlicli  und  leiden  oft  an 
einer  auffallenden  tSchläfrigkeit  und  geistigen  Apathie. 

Nachdem  diese  noch  ziemlich  unbestimmten  Anfangssyniptome 
einige  Tage  oder  sogar  noch  länger  gedauert  haben,  entwickeln  sieh 
gewisse  andere  Krankheitserscheinnngen,  welche  fllr  den  Skorbut  vor- 
zugsweise charakteristisch  sind  and  die  richtige  Erkenntnis  des  Zn- 
etandcs  leicht  ermöglichen. 

Zunächst  gehört  hierher  das  Auftreten  spontaner  Hämon-hagien^ 
haaptsäehlicli  an  den  unkren  ExtremitÖU-ii.  Ein  Teil  der  Blutungen 
sitzt  in  der  Haut  und  verursacht  hier  zahlreiche  kleinere  und  größere 
duuhelrote  FierJa:^  wch^he  mit  besonderer  Vorliebe  nm  die  Haarfollikel 
herum  ihren  Sitz  haben.  Außerdem^  und  dies  ist  eine  besondere  Eigen- 
tümlichkeit des  Skorbuts,  treten  fast  immer  auch  in  den  Heferett  Wek'h- 
tfiler»,  im  subhitanen  Biiidegeuebe,  in  und  zwischen  den  Muskeln,  selteuer 
anch  im  Periost  Extravasate  auf,  welche  teils  als  harte  und  schmerzhafte 
Anschwellungen  der  betroftenen  Teile  nihlbjir  sind,  teils  auch  dnrch  die 
bald  erfolgende  Auflösung  und  Ditfusion  des  Blutfarbstoffes  zu  sehr 
oharakteristiachen  Farbeveräuderungen  der  Haut  fuhren.  Auf  dieser 
entstehen  diffuse  hUiulicke^  in  der  Peripherie  mehr  grüniiche  oder  gelh- 
ticfte,  oft  xiemlich  große  Flecke,  welche  ganz  wie  ausgedehnte  trauma- 
tische Sngiiintc  aussehen.  Dieselben  werden  iselbstverständlich  um  so 
dunkler  und  ausgedehnter,  je  reichlicher  und  der  Haut  näher  die  sub- 
kutane Blutung  stattgefunden  hat.  Aueh  an  den  oberen  Kxtremitdti'n. 
ond  am  Rumpfe  treten  zuweilen  ähnliche  Blutungen  auf,  doch  immerbin 
seltener  und  fast  nur  in  schwereren  Fällen.  Im  Gesicht  und  am  be- 
haarten Kopfe  hat  man  nur  ausnahmsweise  die  Bildung  von  Ilämorrha- 
gien  beobachtet.  —  Erwähnenswert  ist,  daß  zuweilen  einzelne  Ilautötellen 
infolge  der  Blutung  nekrotisch  werden  und  sich  abstoßen  können.  Durch 
den  Hinzutritt  von  Entzlludungserregern  aus  der  Luft  bilden  sich  dann 
Ulzerationen  (die  sogenannten  Skorlndgesehiviire],  welche  jedoch  fast  nur 
unter  ungtlnstigen  äußeren  Umständen  eine  gefährliche  Ausdehnung  er- 
reit^hen  können.  Außerdem  muß  noch  bemerkt  werden,  daß  namentlich 
in  einzelnen  Epidemien  neben  den  Hanthämorrhagien  uder  anstatt  derselben 
auch  sonstige  Aufschläge  in  der  Haut  nicht  selten  beobachtet  sind:  Ery- 
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tbeme,  Qiiaddclbildungen,  ßlaaenbildungeu,  zuweilen  mit  hlutigeni  liibalte 
(»Pemphigus  scorbuticnsOt  Knütcheo,  Tastelu  u.  a. 

In  den  gewilhnlichen,  vereinzelt  bei  nns  vorknrameudcn  Skorbiit- 
fälleu  Bind  Srhlamhautblutuiujen  (abgesebeu  von  der  gleich  näher  zu 
besprechenden  Z:ili»rieiflcbaffektiün]  und  lilutuiujen  aus  tmteren  (hgnnrn 
eine  ziemlit^h  grolie  Seltenheit.  Tn  schweren  Fällen,  wie  sie  namentlich 
bei  epidemischer  Ausbreitung  der  Krankheit  unter  »cblcehtcn  bygienischeo 
Verhältnissen  beobachtet  werden,  kouinieu  du^e^en  die  ^'enitnnten  Er- 
Bcheinnngen  nicht  selten  vor.  Hesunders  zu  erwähnen  sind  .AnlUUe  voa 
Nasenbluten,  lerner  Mfiijviiblutungen.,  Ihirmblutnugrn,  Bronz-hüiiUutuinjcn, 
Nieren'  and  Nierenb&.kcubluiu)igen  (liiiiDaturie),  iilutungen  in  den  nerwen 
HUuten  u.  a. 

Neben  deu  Blutungen  iät  das  zweite  Hauptsymptom  des  Skorbata 
eine  eigentümliche  Erkrankung  der  MundBcblelmbaat^  insbesondere  d«8 
ZaJinflei^ches.  Erst  durch  de«  Nachweis  des  pl  ei  eh  zeitigen  Vorkommens 
der  skorbutischen  Haut-  resp.  Muskelbhituugou  mit  deu  Bkorbutischca 
ZahnHeiscbverändermigcn  kann  in  den  sporadischen  Fällen  die  Diagnose 
mit  Sieberheit  gestellt  werden. 

Die  »korbutiscftc  Zahn^leiadmfff.ktion.  tritt  gewöhnlich  selion  ziemlich 
frühzeitig  ira  Krankheitaverlaufe  auf,  manchmal  zu  gleicher  Zeit  mit  den 
Blutungen,  zuweilen  aber  auch  etwas  früher  oder  später.  Das  Zahn- 
fleisch nimmt  eine  bh'iiihAk-njanotischf;  Fürhumj  an,  Huhwillt  an,  wird 
lockerer  und  gewulstet,  ächmerzhaft  und  blutet  leicht.  Am  stärksten 
bilden  sich  diese  Veränderungen  gewöhnlich  an  den  vorspringeuden 
Stellen  des  Zalmfleisehes  zwischen  den  einzelnen  Zähnen  aus,  während 
sie  sich  aniTallenderweiac  fast  gar  nicht  au  deu  Stellen  entwickeln,  wo 
Zuhntllrken  vorhanden  sind.  Dementsprechend  fehlt  die  skorbutische 
ZahnfleischafiektioQ  auch  fast  immer  bei  zahnlosen  Kindern  and  bei 
Greisen.  —  In  schweren  Fällen  tritt  zu  der  Schwellung  des  Zahnfleisches 
eine  zunächst  oberiläehliehe,  später  zuweilen  auch  tiefer  greifende  Ndrose 
desselben  hinzu,  welche  zur  Bildung  unreiner  (ieschwllrsflächen  fllhrt. 
Dann  breitet  sich  der  I'rozeß  nicht  selten  auch  auf  die  übrige  Mund- 
schleimhaut aus,  so  daß  eine  diffuse,  mit  höchst  üblem  Geruch  verbundene 
uherlise  Stomatitis  entsteht. 

Weniger  charakteristisch  als  die  Blutungen  und  die  Zahnfleisch- 
affektion,  aber  doch  ebenfalls  nicht  selten  sind  noch  gewisse  ErK-ran- 
kumjcn  der  ubriijcn  Organe  und  einige  AUgemetyierscheinuiigen.  Unter 
den  letzteren  ist  vorzugsweise  die  Skorbutaiwmie  hervorzohchen.  Wenn 
diese  znm  Teil  auch  oft  auf  die  mangelhaften  äuUereu  Verhältnisse  der 
Kranken  zur Uckzu fähren  ist,  so  scheint  doch  auch  die  Krankheit  seihst 
einen  nnmittelbaren  schädlichen  Einfluß  auf  die  tiesumternäbrung  aus- 
KuUben.  In  allen  schweren  Fällen  sehen  die  Kranken  auffalleud  blaß 
nud  fahl  aus,  die  Haut  ist  welk  und  trocken,  die  Muskulatur  und  dus 
Fettpolster  magern  rasch  ah.  Die  Eigenwärme  bleibt  in  vielen  Fällen 
anverändert.  Zuweilen  treten  aber  auch  im  Beginn  der  Erkrankung  oder 
später  einzelne  TempfmlurateUprungen  auf  Eintretende  Komplikationen 
sind  nicht  selten  von  höherem  Fieber  begleitet. 

Was  die  zuweilen  vorkommenden  Erscheinungen  von  Seiten  der 
bisher  noch  nicht  besprochenen  inneren  Organe  betrifft,  so  ist  zunächst 
die  nicht  sehr  seltene  aufäuglichc  Angina  zu  erwähnen.  Meist  zeigt  sie 
»ich  in  einfach  katarrhalischer  Form ;  zuweilen  kann  sie  aber  auch  einen 
hämorrhagischen  Chanikter  annehmen.  Von  Wichtigkeit  ist  ferner  das 
nicht  seltene  Auftreten  einer  Bronchitis,    Auch  tobidüre  Pneumouien  und 
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echte  kruppöse  Pneumanie  sind  bei  achwercm  Skorbut  wiederholt  be- 
obachtet worden.  Fenier  kommen  komplizierende  EnUündungen  der 
serösen  Häute  [Pkunti^,  Perikarditis]  vor,  welche  ebeufalla  nicht  selten 
durch  die  bäiiiorrhiigische  BcBcbatfenheit  der  entstcbcndcn  Exsudate 
aasgezeichnet  sind.  Endlich  müssen  noch  die  !<korlfititicJien  Geleuhafff.k- 
tionen  hervorj^chcifn"«  worden,  welche  in  akuten  serösen,  oft  gleich- 
falls hämorrha^ischeu  ErgUsBcn  in  die  Gclcnkhuhlcn  hinein  bestehen. 
Wie  schon  hier  betont  werden  muß,  ist  die  verhilltulsmäßif,'  uicht  sel- 
tene Vereinigung  mit  Oeleukschwellungea  eine  EigcntihnUchkeit  aller 
»kämorrltagischcH  Erkraiilcungen*  und  der  mit  ihnen  verwandten  Affek- 
tionen fs.  o.j. 

lu  betreff  des  Verhaltens  des  Hrrxcinf  ist  noch  nachzutra^eu,  daß 
der  Puh  zuweilen  etwas  hescblennig-t,  in  anderen  Fällen  aber  verlang- 
samt ist.  Dabei  ist  er  meist  klein  und  weich.  Endokarditis  kumtnt  vor, 
ist  aber  sehr  selten.  Charaktciistisohe  uud  regehnUDige  Veränderungen 
des  Ebdes  sind  beim  Skorbut  noch  nicht  gefunden  worden.  —  Die  Mih 
ist,  namentlich  in  schweren  Fällen,  nicht  selten  deutlich  geschwollen. 
Auch  Alhuminurie  ist  wiederholt  featgestellt  wurden,  jedoch  fast  nur  in 
ßchweren  Fällen,  bei  welcbeu  sich  auch  eine  ausgebildete  akute  Nephritis 
entwic;keln  kann. 

Krankheitsverlanf.  Verschiedene  Formen  des  Skorbuts.  Procuose. 
Die  bei  uns  gewübnlich  vorkonunendcn  ä[K)radischen  SkorbntfUlte  tiaben 
fast  immer  einen  fftttartigcn  Vaiauf.  Die  KraukhcitserscheinuDgen  be- 
schranken sich  im  wesentlichen  meist  auf  die  Störung  des  Allgemeiu- 
befiuderm,  anf  die  Blutungen  au  den  unteren  Extremitäten  und  die  Zabu- 
fieiachafl'ektiou,  während  die  oben  angelllhrten  schwereren  Komplikationeu 
nur  selten  auftrete».  Die  Dauer  der  meisten  Fälle  beträgt  trotzdem 
einige  Wochen.  Sie  ist  eine  um  so  längere^  unter  je  ungünstigeren 
äußeren  Verhältniösen  die  Patienten  sich  befinden.  Immerhin  ist  der 
Ausgang  schÜeHlich  fast  stets  ein  guter,  bemerkenswert  ist  aber  die 
Neigung  des  Skorbuts  zu  Riickfülien.,  wodurch  der  Krankbeitsverlauf  sehr 
in  die  Länge  gezugeii  werdeu  kann.  Auch  wenn  die  Krankheit  gldck- 
lich  völlig  Uheratandeu  ist,  bleibt  doch,  ähnlieb  wie  beim  akuten  Gelenk- 
rheumatismus, eine  gewisse  Disposition  zu  neuen  Erkrankungen  an 
Skorbut  zurllck.  Ich  kenne  einen  Kranken,  der  in  Erlangen  ohne  jede 
nnchueislichc  Ursache  im  Verlauf  der  letzten  Jahre  etwa  5 — Bmal  an 
ftcbwerem  Skorbut  erkrankte. 

Ungünstiger  ist  die  Prognose  der  schwere»  Falk,  wie  sie  besonders 
enter  schlechten  hygienischen  Verhältnissen  und  bei  mangelhafter  Er- 
nährung und  Pflege  der  Kranken  vorkommen.  Hier  endet  die  Krank- 
heit nicht  selten  tödlich,  teils  infolge  der  zunehmenden  Kachexie,  teils 
infolge  gefiihrlicher  Komplikationen  {Pneumonie,  Perikarditis,  Gehirn- 
blutungen u.  a.J. 

IJemcrkenswert  ist,  daß  nameutlicb  bei  epidemischer  oder  ende- 
miftcher  Ausbreitung  des  Skorbuts  nicht  selten  unentwickelte,  anomale 
oder  rudimentäre  Fälle  der  Krankheit  zur  }Seobaehtung  kommen.  Die- 
selben gehören  meist,  doch  nicht  immer,  zti  den  leichteren  Formen  der- 
selben. Man  findet  z.  B.  eine  skorbutisehe  (Tingivitis  und  Stomatitis  ohne 
Blntuagcu,  oder  umgekehrt  bämorrliugische  Haut-  und  Schleimbant- 
uffcktioneu  ohne  enteprechende  Zahnflei&chveränderung  u.  dgl.  Sogar 
das  Vorkommen  von  reiner  Skorbutanämie  ohne  alle  Lokalerscbeinungen 
ist  beschrieben  worden. 


Der  Skorbut.    Diaj^uose.    Therapie.  2ßß 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Skorbuts  ist  bei  ^^leichzeiti^er  Knt- 
wicklung  der  beiden  Hauptsjmptoine  —  HlutungcD  und  Zabnticisch' 
atl'ektion  —  eine  sebr  leiehte.  Fehlt  alter  Aas  eine  oder  das  andere 
dieser  Symptome  oder  ist  es  nnr  undcntlicli  vorhanden,  so  kann  die  Auf- 
fasBuu^  des  einzelnen  Knuikbeitäfalleä  und  seine  Abj;renzung  von  ge- 
wöhnlicher Stomacace,  von  der  Peüosis  rfaeuuiatiea  und  den  \  erwandten 
Erkrankungen  Scbwierigkeiteii  inatheu.  Als  charakteristisches  Merkmal 
ist  hier  noch  einmal  hervorzuheben,  daU  e8  sich  beim  Skorbut  fast  nie- 
mals ausschließlich  um  llautblutungeu,  sondern  fast  immer  um  tiefer  (in 
den  J/wä/iWm,  Fas-.ieu]  sitzende  griiÜere  Ölutunfren  handelt,  die  tu  der 
Haut  erst  sekundär  die  charakterigtischen  gugillatähnlichcu,  bläulich- 
jrelbUcheu  Flecken  hervorrufen. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  Skorbuts  mnlt  in  erster  Linie  stets 
eine  hygienisch-diJUetiscbc  sein.  Gute  Lut\  ausreiehende  Krnälirung  und 
gehörige  PHege  sind,  rechtzeitig  angewandt,  in  den  meisten  Füllen  ganz 
allein  imstande,  die  Krankheit  zur  Heilung  zu  fuhren,  während  beim  Fehlen 
obiger  Faktoren  alle  Übrigen  Mittel  den  Arzt  völlig  im  ätic^b  lassen 
küQDen- 

Von  der  Anschauung  ausgehend,  dalJ  in  dem  Mangel  an  frischer 
Pflanzenkost  ein  Hauptgrund  i\lr  die  Entstehung  des  Skorbuts  liegt,  ist 
es  noch  jetzt  üblich,  den  Kranken  den  reichliclien  dcnuß  von  grünem 
Oeniüse  iSalat,  Spinat,  Saucram|)ler  u.  dgl.].  von  Obst,  FrtichtsiifUm  nnd 
SVitchtlhnonaden,  namentlich  Xitroneiiiitno/nnie,  vorzuschreiben.  Es  liegt 
kein  Grund  vor,  von  dieser  durch  die  F>fahrung  gebilligten  Behandlung 
abzuweichen,  obwohl  wir  häutig  gesehen  haben,  dati  die  Darreichung 
frischer  vegetabilischer  Kost  durchana  keine  conditio  sine  qua  non  Hlr 
die  rasche  Heilung  des  Skorbuts  ist,  und  daU  man  bei  jeder  anderen 
gntcn  EmUhrung  der  Kranken  dieselben  günstigen  therapeutischen  Er- 
folge eraielen  kann.  Noch  weniger  wiöseusebaftlicb  begründet  ist  der 
Huf,  welchen  sich  einzelne  besondere  Pfianzenarten  als  >  Autiskorbntika« 
erworben  haben,  so  vor  allem  das  in  den  meisten  älteren  Beschreibungen 
von  Polarreisen  oft  erwähnte  Löffelkraut  [Cochlearia  officinalis).  Die 
Darreichaug  von  Pfhnxensäuren  und  Kalisalxen  (Kalium  bitartaricum, 
nitricum  n.  a.)  in  chemisch  reiner  Form  ist  auch  oft  versucht  worden, 
hat  al>er  nicht  viele  FUrsprecher  gefunden. 

Neben  den  diätetischen  Venprdnungcn  werden  beim  Skorbut  von  nie- 
dikamentüseu  Mitteln  am  meisten  die  Amara  und  die  >Koborantien<  an- 
gewandt Eine  spezifische  Wirkung  kommt  denselben  sicher  nicht  zu; 
immerhin  bilden  sie  die  fUr  die  Praxis  zweekmäÜigstc  Verordnung. 
Empfehlenswert  sind  ein  Vemctum  v»rL  Chtime  10,0: 150,0  mit  2,0  Acid. 
Bulfnrici  nnd  2<i,0  Syrup.  Kubi  Idaei,  ferner  die  Präparate  der  Gerttiana, 
des  Cnhmus  nnd  ähnlicher  bitlerer  Mittel.  DaÜ  die  innere  Oarreichang 
der  Minernlstiftren  und  des  KrrfoUns  auf  die  hämorrhagische  Diathese 
günstig  einwirke,  wie  man  geglaubt  bat,  kann  wohl  mit  liecbt  bezweifelt 
werden. 

lu  symptomatischer  Beziehung  ist  die  Behandlung  der  skorbutiscbeu 
Mwulerhoiikuug  von  entschiedener  Wichtigkeit,  neinlichkeit  nnd  häutiges 
Ausspülen  des  Mundes  mit  desinfizierenden  und  leicht  ailstriugiereuden 
Lüsuugen  [WasserstolTsuperoxyd,  Salbeitee  u  a)  ist  die  Hauptsache.  Zweck- 
müßig  ist  es  auch,  das  entzündete  und  gelockerte  Zahntleiscb  öfter  mit 
einer  Mischung  von  gleichen  Teilen  Tinet.  Myrrhae  und  Tinct.  Ratanhi4ie 
einzupinseln.  —  Die  Resorption  der  Extravasate  in  den  unteren  Extre- 
mitäten  wird   durch    vorsichtiges   Massieren-  befördert.     Namentlich   bei 
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schmerzUafccn  blatigeu  lufiltrationcn  der  tiefereu  Weichteile  siud  Eht~ 
rcibnngcii  mit  Chlorofonnül  u.  (j^l.  nützlich.  —  Id  schweren  Skorbatfdlleu 
mtlsHen  Exxitanfkn  [Kampfer.  Atber,  Wein)  augewäadt  werden.  Außer- 
dem verlangen  etwaige  Kornpltho honen  noch  eine  besondere  Uehandlung. 
Die  Rekonialeszenx  wird  durch  fortdauernde  gute  Eruälirang,  durch 
Bäder,  Eisen-  und  Ohinapräparate  wirksam  gefördert 


ANUANÖ. 
BarIow*Kchc  Krankheit. 

An  dieser  Stolle  wollen  wir  kurz  eiueu  eigeutUnilichen  Sjmptomen- 
komplcx  crwUhncn,  den  man  mit  dem  äkorbat  in  Zusammenhang  ge- 
bracht hat,  Über  dessen  Wesen  aber  noch  keine  Klarheit  herrseht.  Man 
bezeichnet  das  Leiden  daher  bis  jetzt  gewöhnlich  nach  dem  Namen  seines 
Entdeckers  (1883)  als  lURr-OWArAe  Krankheit  (oder  auch  Möi.li:k-Bak- 
Lowsche  Krankheit). 

Die  Krankheit  ist  bis  jetzt  nur  bei  künstlich  genährten  Kindern  be- 
obachtet worden,  am  häufigsten  im  Lebensalter  von  Vi-^l'j  Jahren. 
Zuweilen  waren  es  Kinder,  die  schon  vorher  deutliche  Zeichen  von  i^/w- 
chitis  an  sich  trugen,  in  anderen  Fällen  aber  auch  vorher  ganz  gesunde 
und  kräftige  Kinder.  Olirie  Fieber  oder  mit  geringen  Fiebersteigc- 
Tungen  verbunden  treten  äuRerst  schmerzhafte  AjiJicJiurfhoiiien  an  den 
Knocficfi ,  MiHbesondere  au  den  Kpiphyaen  der  laugen  iJnhrenkiiocheu, 
doch  auch  au  den  Kippen,  am  Unterkiefer,  Schädel  und  besonders  oft 
an  den  Augenhöhlen  auf.  Die  Fpiphyaen  kHiinen  gelockert  oder  sogar 
vollständig  gelüst  werden,  die  Gelenke  selbst  bleiben  aber  frei.  Bei  ge- 
nauerer UntcrsHchuDg  zeigt  sich,  daß  die  Anschwellungen  von  periostalen 
Jihiterffiifisru  herrühren.  Infolge  dieser  Knochenverändennigen  werden 
die  Bewcguugeu  der  Kinder  natürlich  eUirk  gehemmt.  Die  Kinder  schreien 
beim  Anfas.sen  und  hei  Bewegungaverautihen.  Schließlich  liegen  die 
]ieincheu  fast  unbeweglich  im  Bett.  Mit  der  Knochenerkrankuug  ver- 
binden sich  zuweilen  nuch  sonstige  Erscheinungen  einer  kämorrh/t fischen 
Diothcsc  (Uautblutungen,  hämorrhagische  Eutzlmdung  der  serösen  Häute, 
JlUmaturie).  Siud  einzelne  Zähne  bei  den  Kindern  bereits  dnrcbgebrochcn, 
90  stellen  sich  am  Zahnfleisch  daselbst  deutliche  skorhufiache  Vcrände- 
rumjen  ciu.  Meist  stellt  sich  eine  ansgeaprocheue  Amimie  ein.  In 
schweren  Fällen  werden  die  Kinder  wachsbleich.  Als  KowpUkationen 
künnen  Bronchitiden,  Bronchopaeuraonien,  Darmkatarrhe  u.  a.  eintreten. 
Der  Verlauf  ist  —  wenn  die  einzig  richtige  diätetische  Behandlung  (s.  «.] 
nicht  eingreift  —  meist  ein  chronischer.  In  leichteren  Fällen  —  welche 
die  Hegel  bilden  —  werden  die  Blutergüsse  an  den  Knochen  resor- 
biert und  wiederholen  sich  nicht,  so  daß  nach  Wochen  oder  nach 
Monaten  Ileiluug  eintritt.  In  schwereren  Fällen  treten  aber  stets  neue 
Blutungen  auf  und  die  Kinder  gehen  zuweilen  sehlieBlich  an  Erschöpfung 
zugrunde. 

Die  PiVffiiose  der  Krankheit  Ist  günstig,  seitdem  man  weiß,  daß  die 
Ursache  des  Leidens  in  gewissen,  freilieh  noch  nicht  genau  bekannten 
Anomalien  der  Ernährung  zu  suchen  ist,  Kur  bei  künstlich  genälirteu 
Kindern  und  vor  allem  bei  Kindern,  die  mit  gekochter  Milcli  ernährt 
werden,  tritt  die  Krankheit  auf  Daher  besteht  die  .Be//ö/»/^u«<;  vor  allem 
in  gewissen  diätetischen  Maßregeln.  Statt  der  sterilisierten,  gekochtcD 
Milch  erhält  das  Kind   rohe  Kuhmildi  (wenn   nicht  Ammenmilcli   zu  be- 
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Bchaffeu  ia(.  was  natilrlicli  das  beste  ist).  AnOerdeni  bekoninien  ältere 
Kinder  etwas  dUnne  FleisciibrUlie  orter  2-3  Teelöffel  rohen  Fleisch- 
saft (8tic«na  earnift  rec.  cxprcssus)  ferner  etwas  Oeinüse  (Spinat,  Mohr- 
rüben) und  Fruehtdaft  (Himbeereu,  Zitronen,  Jobannisbeerenj  mit  Zucker. 
Hei  größeren  HlutergUssen  int  zuweilen  (-ino  rhirurffhchc  Erötfnung  und 
Kntlcening  deraelben  zweckmäßig,  üewöhnlieb  kommt  man  aber  mit 
BleiwasBemmschlägen  und  leichter  ^lassagc  ane.  Eingetretene  Epiphysen- 
löaungeu  erfordern  das  Anlegen  fester  Verbände. 


Siebentes  Kapitel. 
Morbos  nincnl08n8  Wcrlhofll.    Purpura. 

{Blutfteckenkrankhcit.  ] 


Poliosis. 


Wie  schon  im  vorigen  Kapitel  bemerkt  ist,  zeigen  die  verschiedenen 
Formen  der  'hiimürrbagischeu  Erkrankungen«  so  vielfache  Heziehungen 
zueinander,  daß  eine  strenge  Einteilung  derHclben  in  verHchicdene  Krank- 
heitdurteii  ganz  unmöglich  ist.  Halten  wir  uns  rein  an  die  klinischea 
Tataaehen,  so  ist  hervorzuheben,  daü  es  Krankheitsfälle  gibt,  deren  Huupt- 
symptom  in  dem  spontanen  Auftreten  mehr  oder  weniger  zahlreicher 
Bäinorrhaijien  in  der  Haut  nder  gleichzeitig  mu!li  in  iuuereti  ürganen 
(Schleimhäute  u.  a.)  besteht.  lu  den  leichteren  Fiilleu  dieser  Art  bilden 
die  Häuiorrliagien  fast  die  einzige  KrankhcitserfH'lieinung,  willirend 
in  den  schwereren  Fällen  sich  außerdem  noch  beiuerkeus werte  All- 
ge/H einerschein toigen  (Fieber,  allgemeine  Schwäche)  oder  gewisse  ört- 
liche KompitfiatioTien  eutwickeln.  Die  eigentliche  Ursache  dieser  Erkran- 
kungen ist  uns  noch  nicht  bekauut.  Dieselben  treteu  meist  ohne  alle 
na<'hwci8bare  Veranlassung  ebenso  bei  gut,  wie  hei  schlecht  gouUlirten, 
bei  alten,  wie  bei  juugen  Personen,  bei  Männern,  wie  bei  Frauen  auf. 
Immerbin  weist  die  unbestreitbare  Verwandtschaft,  welche  diese  Trozesso 
mit  einigen  anderen  Krankheiten  (Skorbut,  Erythema  exsud.itivum,  viel- 
leicht auch  Khoumatismas  acutus  und  Endokarditis)  haben^  darauf  hin, 
daß  mau  es  auch  hier  mit  infektiösen  bzw.  foxischen  Vorgüntjen  zu  tun 
bat,  eine  Annahme,  welche  jedenfalls  bis  jetzt  am  besten  ein  Verstäudnis 
fUr  die  in  Betracht  kommenden  Vorgänge  ermöglicht.  Angeblich  sollen 
auch  subkutane  Injektionen  des  Blntes  von  Kranken  mit  Morbus  macu- 
losas  bei  Kaninchen  eine  ähnliche  Erkrankung  hervorrufen  [Pktkom-j  u.  n.) 
—  Nur  in  einzelnen,  yielleicht  gar  nielit  unmittelbar  hierher  gehörigen 
Fällen  muß  man  vorzugsweise  an  vorhergehende  Eruährnngsstöruugen 
der  Gefäßwände  denken,  so  namentlich  bei  den  Ilämorrlingien,  die  nicht 
selten  ohne  weitere  V'^oranlaasung  in  der  Haut  alter  marastischer  Per- 
sonen, uamcntlicU  au  den  Vorderarmen  entstellen  und  IVliosis  senilis  ge- 
nannt werden. 

Die  leichlcstcn  hier  zu  erwähnenden  K ran kheits formen  werden  als 
Pui'purH  bezeichnet.  Die  llämorrhagien  zeigen  sich  vorzugsweise  iu 
der  Haut  der  unteren  ICr  Ire  int  taten  und  haben  hier  mit  Vorliebe  einen 
folliknlUreu  Sitz.  Nicht  selten  findet  man  aber  auch  auf  der  Haut 
des  kumpfes  und  der  oberen  Extremitäten  Blutungen,  während  die  Schleim- 
häute und  die  tieferen  Teile  frei  bleiben.  Im  Gegensatz  zu  dem  Skorbut 
ist  namentlich  das  Fehlen  der  Muskelblutungcn  und  das  Fehlen  der 
Zahntleischaffektiou   hervorzuheben,  obgleich,   wie    schon  frUher  gesagt, 
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aneh  Übergangs fUlle  vorkonunen.  AU  Purpura  simpler  bezeichnet  man 
die  Kraukbcit,  wenn  außer  dcu  Hautblutaugen  sonstige  Krunkheits* 
er8cheinuug"en  fehlen  ofler  wenigstens  nar  g^ering  entwickelt  sind.  Diese 
Fälle  nehme«  fast  ausuahraslos  eiueu  gUuatigcu  Verlauf  und  heilen  voll- 
ständig nach  etwa  l'/^ — 3  Wochen.  Bilden  sich  einzelne  Hämorrhagien 
in  zuvor  entstandenen  qiiacldfilartigcn  Erhebungen  der  Haut,  so  apricbt 
man  zuweilen  auch  von  einer  Purpurn  urticans,  einer  Form,  die  schon 
den  Übergang  zu  deu  mit  UUmorrbagieu  verbundenen  Füllen  des  ßry/- 
thema  t'.r,^mlaliruin  darstellt  In  betrelT  weiterer  hierauf  bezüglicher 
Einzelheiten  muß  auf  die  Lehrbücher  der  Hautkrankheiten  verwiesen 
werden. 

ZieuiUch  hUtifig  wind  die  Hämorrhiigien  mit  xichetuhn  < rheumatoiden < 
Schmerxai  verbunden:  diese  Kranklieitüform  bezeichnet  man  als  Porpora 
rhenniatica  oder  Peliosis  rbeumaticA  (Scmi klein).  Hierbei  ist  oft  auch 
das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  gestört,  leichte  Fieberbewegnngen 
können  sich  einstellen,  der  Appetit  ist  gering,  die  Kranken  fUhleu  sich 
matt  und  zu  körperlicher  wie  geistiger  Arbeit  unfiUiig.  Nicht  .selten 
kommt  es  in  den  Geleukeu,  vorzugsweise  in  denen  der  unteren  Extre- 
mitäten (Kniegelenke),  zu  wirklichen  cnfxändlifhen  KrffttASfin.  Das  Zahn- 
fleisch ist  wmV  normal;  ebenso  fehlen  .7r?/ViArtAW/ Hlutuugen  der  Öclileim- 
hänte  und  der  inneren  Organe.  —  Die  Dauer  der  Peliosis  rbeumatiea 
betrügt  zuweilen  auch  nur  2 — 3  Wochen.  Manchmal  zieht  sich  aber  die 
Krankheit  auch  mehr  in  die  Länge,  indem  sich  wiederholte  Nachschübe 
der  Häniorrbagien  und  der  Geleukschmerzen  einstellen.  Der  sehließliche 
Ausgang  ist  jedoch  fast  immer  ein  günstiger. 

Ohne  jede  scharfe  Grenze  gehen  die  bisher  besprochenen,  leichteren 
Parpuraformen  in  die  schweren  Über.  Letztere  sind  es,  welche  vorzugs- 
weise als  Morbus  maculosns  Werlhofti  und  (in  wenig  passender  Weise, 
da  jede  Purpura  Jiämurrhagisch  ist)  auch  als  Purpura  hacmorrhagira  be- 
zeichnet werdcu.  Hierher  gehören  die  Krkrankimgen,  bei  denen  zunächst 
die  Hautblutuugen  gewöhulich  eine  größere  Aiisdelinung  zeigen,  während 
außerdem  aber  auch  noch  Si^hleimhauiblutungen  [Nase,  Muudschleiinbaut, 
weicher  Gaamen,  Magen-  nnd  Darmkanat),  sowie  Blututi/jen  innerer  Or^ 
gane  [seröse  Uilute,  Nieren,  Gehirn)  nicht  selten  auftreten.  In  diesen 
Fällen  zeigen  gewöhnlich  auch  die  AUgemduerseheinunffen  einen  höheren 
Grad.  Der  Gcsamtzustaud  der  Kranken  ist  ein  ziemlich  schwerer  und 
kann  manchmal  sogar  das  ausgesprochene  Bild  tle»  ^^Stutus  typliosus' 
darbieten.  Fieber  fehlt  zwar  seilest  in  schwereren  Fällen  zuweilen  fast 
ganz;  nicht  selten  stellen  sich  jedoch  auch  Tcmperatursteigerungen  von 
nioht  nubetiächtlieher  Höhe  ein. 

Sonstige  Vn'find^rungeu  ninxdncr  Orgaur  werden  gewöhnlich  ver- 
mißt. Insbesondere  bleibt  das  Zahntieisch  in  der  Kegel  normal.  Da- 
gegen sind  ÄnscJtuelimigcft  ei/ncfner  Gelenke  wiederholt  beobachtet. 
Auch  Endobirtiiiis  dnd  akute  hämorrhagische  Nephritis  köunen  vorkom- 
meo.  Entwickeln  sich  schwere  GeJnrnersdteinimgen  [ajyoitlektische  Zu- 
fälie  n.  dgl.],  so  hat  mau  an  die  Möglichkeit  entstandener  GehirnhUmor- 
rhagien  zu  detiken.  Kudlich  ist  noch  hervorzubebeu,  daß  sich  zuweilen 
schwere  Mögen-  und  Darmsijmptomc  entwickeln.  Derartige  Fälle  sind 
von  HKNufii  bei  Kindern  beobachtet  worden;  sie  kommen  jedoch  auch 
bei  Erwachsenen  vor.  lu  vereinzelten  Fällen  kann  sich  sogar  eine  von 
einer  Darmalzeration  ausjijehende  Perforativpcritouitis  entwickeln.  Die 
MÜK  zeigt  nicht  selten  eine  akute  Schwellung.  —  Alle  die  genannten 
Erschcinangcn  lassen  die  Ähnlichkeit  des  Krankheitshildcs  in  schweren 
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Fällen  von  -MoriiuB  maünloaas  Werlhofii«  mit  schweren  sepiischen  Infel- 
Honen  deiUlieU  hervortreten.  In  der  Tat  ist  es  nicht  unmUglich,  daß  bei 
fortgesetzter  Llnteraui^hun^'  der  Morbus  maeulosas  seine  Sonderstellnng  als 
8pezi68che  Kraukheitstonti  jrjiny.  verlieren  und  sieb  nur  als  eine  besondere 
Fomi  schwerer  septischer  Allgemeininfektion  herausstellen  wird. 

Die  Prognose  des  Morbus  macnlosus  muß  stets  mit  Vorsicht  gestellt 
werden,  da  der  schwere  Allgemeinzustand,  die  sich  ausbildende  Anämie 
oder  gewisse  einzelne  KrankhcitserscheinuDgen  eine  Lebensgefahr  mit 
sich  brinfien  käuiicn.  Immerhin  kommen  auch  hei  schweren  Erkran- 
kungen nicht  selten  Heilungen  vor.  Die  Gesamtdauer  der  Krankheit 
£ieht  sich  aber  zuweilen  recht  in  die  Lüngc  und  kann  bis  zu  mehreren 
Monaten  betragen. 

Die  Therapie  richtet  sich  in  allgemein -diältetischer  Beziehong  nach 
denselben  Uegeln,  wie  sie  fllr  die  Heliandlung  des  Skorbuts  gebrniiclrlich 
sind.  Erhaltung  der  Kräfte  der  Patienten  durch  zweckmäßige  Ernährung 
muß  jedenfalls  in  allen  «eliweren  Füllen  eine  Hauptaufgabe  für  den  Arzt 
bilden.  Ob  die  mannigfachen,  zum  grüßten  Teil  aus  rein  theoretischen 
OrUnden  gegen  die  Krankheit  empfohlenen  inneren  Mittel  wirklich  einen 
günstigen  Einfluß  auf  deren  Verlauf  buhen  können,  läßt  sich  schwer  be- 
weisen, In  Anwendung  gezogen  sind  vorzugsweise  Krgofin  (Pillen  zu 
0,05 — (1,1),  Ferrum  ttesfiuichhrntHm  (1,0  auf  100  Aq.  f'inimmomi,  eßliitTcl- 
weisej,  Acidum  stiifuricttnt  Chinadecoct  u.  a.  In  Fällen  mit  Oelenk- 
schwellungen  oder  Endokarditis  würden  wir  zu  einem  Versuch  mit  Aspirin 
oder  AnUpyrin  raten.  Endlieh  verlangen  die  sympiomatiachen  Imiika- 
tioneii^  vor  allem  die  etwa  eintretende  Hrrxschimcfie^  besondere  BerUck- 
Hichtig:ang. 

Achtes  Kapitel. 
Die  Hämophilie. 

{JMuterKratüheit,] 

BegrifTsbesiiinninng  und  Ätiologie.  Unter  HämophUie  versteht  man 
eine  eigentümliche  Konstitutionsauonialic,  welche  in  einer  auffallend 
großen  Neigung  der  betreflfendeu  Pcrsuueu  zu  Bpoiitanen  und  trauma- 
tischen Blutungen  besteht.  Wohl  in  allen  Fällen  ist  die  Hämophilie  ein 
angeborener  und  in  den  meisten  Fällen  ein  ererbter  Zustand.  Schon  seit 
langer  Zeit  sind  ausgedehnte  Stammbäume  von  sogenannten  'Blutcr- 
famüien'  bekannt,  bei  welchen  sich  durch  viele  Generationen  hindurch 
das  häufige  Vorkdmmen  der  Hämophilie  sowohl  bei  direkten,  als  aurh 
bei  seitlichen  Deszendenten  nachweisen  läßt.  Imraerbiu  werden  von  der 
auflallenderweise  oft  gerade  sehr  zahlreichen  Nachkomnieuschaft  der 
Bluter  keineswegs  alle,  sondern  fast  immer  nur  einige  MitgUedcr  von  der 
Krankheit  befallen ,  nnd  insbesondere  sind  in  dieser  Hinsicht  zwei  von 
Grandidiku  festgestellte  Tatsachen  beachtenswert,  weil  sie  oft  [t.  li.  mit 
Bezug  auf  die  Frage  der  Eheerlanbnis}  von  praktischer  Bedeutung  sind. 
MänneTj  welche  aus  Hluterfamitien  stammen,  erzeugen,  wenn  sie  selbst 
Bluter  sind,  mit  gesunden,  nicht  aus  einer  liluterfamLlie  stammenden 
Frauen  meist,  wenn  sie  selbst  nicht  Bluter  sind,  fast  immer  gesunde, 
nicht  hämophile  Kinder.  Frauen^  welche  aus  einer  Blnterfamilie  stammen, 
haben  dagegen,  auch  wenn  sie  selbst  nicht  Bluter  sind,  fast  immer  einige 
(wenn  auch  nicht  durchweg)  hämophile  Kinder.     Sonach  geaohieht  also 
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die  Vererbung  der  Krankheit  entschieden  häufiger  darch  tceiUieke,  ol» 
dorch  miuiDliche  Familienglieder.  Die  HamopiaiU  selbst,  wenigstCDB  in 
ihren  höheren  Graden,  ist  dagegen  beim  männhcheti  (ieschlccht  hedentcnd 
häufiger,  alä  heim  weihlieheu.  Hostel,  der  neuerdings  einen  sehr  ge- 
naaen  Stammbaum  der  Bluter  von  Tenna  Kanton  Granbündeni  aufge- 
stellt hat,  leitet  hieraus  folgende  Schlüsse  ab:  *Die  Vererbung  der  Hä- 
mophilie geschiebt  nicht  selten  vom  Vater  daroh  die  Tochter  auf  die 
Enkel  (männlichj,  ebenso  von  der  Mutter  durch  die  Tochter  auf  die  Enkel, 
am  seltensten  vom  Vater  direkt  auf  den  Sohn.*  —  Ob  Rasse  und  Wohn- 
ort auf  das  Entstehen  der  Krankheit  von  EinfluB  sind,  ist  zweifelhaft. 
Soweit  bekannt,  scheint  die  Hämophilie,  wenn  sie  auch  zum  GtUek 
immerhin  als  ein  seltenes  Leiden  bezeichnet  werden  darf,  in  allen  Län- 
dern vorzukommen. 

Die  eigentlichen  Ursachen  der  Hämophilie  sind  uns  voilstäudig  un- 
bekannt. Vorzugsweise  muO  man  hierbei  an  zwei  Umstände  denken, 
welche  aber  selbst  noch  der  Erklärung  bedürfen;  erstens  an  eine  krank- 
hafte ikscItafff-iiJieit  der  Gefäßwände^  die  sich  in  einer  uogc wohnlich 
leu'hten  Zerreißlichkeit  derselben  zeigt,  und  zweitens  an  eine  rnang^ufte 
Gerinnuwjsfähigkeit  des  Hlntes.  Auf  letztere  darf  man  daraus  schließen, 
daß  bei  Hämophilen  Jede,  auch  die  kleinste  iMutang  nur  sehwer  zu  stillen 
ist.  Ein  auutomiacher  oder  chemischer  Grund  fllr  diese  unvollkommene 
Gerinnbarkeit  des  Blutes  hat  sich  aber  bisher  nicht  auffinden  lassen: 
weder  in  l>ezug  auf  seinen  Salzgehalt,  noch  in  bezug  auf  die  Menge  der 
Eiweißötoffc  Fibrinbildncr  u.  a.;  und  der  körperlichen  Bestandteile  weicht 
das  Blut  der  Hani<>iiliilen  von  den  normalen  Vi'rbältiiii^.'i^n  iiachweistich 
ab.  Ebenso  sind  die  anatomischen  Angaben  Über  die  Beschaffenheit  der 
Gefäßwände  und  des  Herzens  bei  Hämophilen  noch  nicht  geeignet,  zum 
Verständnis  der  Krankheit  beizutragen.  Denn  die  wiederholt  hervorge- 
hobene abnorme  Kuge  der  Arterien  und  die  dUnne  Ikschoffenheit  der 
Intima  kommen  zuweilen  auch  vor,  ohne  dalt  HUniophilie  besteht,  und 
die  mehrfach  gefundene  Verfettung  der  Intima  ist  gewiß  mehr  eine  Folge 
der  entstandenen  Anämie,  als  die  Ursache  der  Hämophilie.  Die  Angaben 
Ober  die  Beschaffenheit  des  Herxens  weichen  sehr  voneinander  ab;  bald 
ist  dasselbe  auffallend  klein,  bald  normal  groß,  zuweilen  sogar  hyper- 
trophisch gefunden  worden. 

Daß  die  Gesamtkonstitntion  der  Bluter  eine  besondere  Eigentümlich- 
keit zeige,  läßt  sich  nicht  sagen.  Zwar  ist  darauf  hingewiesen  worden, 
daß  die  Hämophilen  sich  auffallend  oft  durch  ihren  blonden  Teint,  ihre 
weiße  zarte  Haut,  durch  die  oberHUchliche  Lage  und  außergewöhnlich 
starke  Füllung  der  Hantvenen  auszeichnen :  ein  ausnahmsloses  Gesetz 
ist  aber  hierin  keineswegs  zu  erblicken. 

Symptome  and  Verlauf  der  Hämophilie.  Die  Hämophilie  zeigt  nicht 
in  allen  Fällen  denselben  hoben  Grad  ihrer  Erscheinungen.  Hat  mau 
z.  B.  Gelep:enheit,  genauere  Erkundigungen  über  Blntcrfamilien  einzu- 
ziehen, so  findet  man  nicht  selten,  daß  neben  ausgebildeten  nnd  schweren 
Fällen  auch  mdimentdre  Formen  vorkommen.  Diese  zeichnen  sich  zwar 
auch  durch  das  Hervortreten  einer  auffallenden  Neigung  zu  Blntungen 
aas,  ohne  daß  jedoch  letztere  jemals  einen  bedrohlichen  Grad  annehmen. 
Bei  aufmerksamer  Vergleichung  kann  man  auf  diese  Weise  eine  fast 
ununterbrochene  Keihe  von  deu  leichtesten  bis  zu  den  schwertften  Graden 
der  Hämophilie  aufstellen.  Die  folgende  Darstellnng  soll  sich  rorzugs- 
weise  auf  das  ausgesprochene  Krankheitsbild  der  schwereren  Formeo 
beziehen. 
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Der  kouatitutioucH  hereditäre  Cbarakter  der  Uämophilie  zeigt  Bich 
iu  dem  Umstaude,  daß  die  Änfäugc  des  Leidens  nicht  Kelteu  schon  in 
der  ersten  Lebensxeit  anftreten.  Manche,  wenn  auch  natürlich  lange  nicht 
alle  Nabelbhitungeti  der  Keageboreuen  kUnnen  schon  auf  die  häiuophile 
Disposition  des  Kindcä  znrUckgotMhrt  werden.  Bei  JUdischeü  Kindoru 
»iud  ferner  die  Folgen  der  rituellen  Zirku/uxision  oft  daü  erste  Anzeichen 
der  bestehenden  Krankheit.  In  manchen  Fällen  tritt  das  Leiden  zwar 
erst  später  hervor,  jedoch  nicht,  weil  es  sich  Kelbst  erat  später  entwickelt, 
sondern  weil  die  VeranlaHSungen  zum  Hervortreten  desselhen  in  den 
ersten  Lebensjahren  selbstverständlich  seltener  und  geringfügiger  sind, 
als  später. 

Das  anffalleudöte  Symptom  der  entwickelten  llämoplülic  ist  das 
Auftreten  verhältnismäßig  starka'  Blutungen-  durch  die  gering fiigitjsten 
äußeren  Anlasse.  Ein  schwacher  StoB  gegen  einen  harten  Gegenstand 
ruft  ein  Hautsugillat,  einen  >blauen  Fleck«  hervor,  wie  er  bei  Gesunden 
nur  durch  sehr  heftige  mechanische  Insulte  entstehen  kann.  Aus  einem 
Nadelstich,  aus  einer  kleinen  Schnittwunde  des  Fingers,  aus  dem  Alveolns 
eines  extrahierten  Zahnes  quilU  beim  llilmophileu  unablässig  Hlut  her- 
vor in  einer  Menge,  wie  dies  bei  so  kleinen  Verietzungen  gesunder  Personen 
niemals  der  Fall  ist.  Heim  Schnauben  der  Nase  entsteht  Nasenbluten, 
beim  Reinigen  der  Zähne  treten  Zahnfleischblutungeu  auf  u.  dgl.  Oh 
bei  der  Hämophilie  auch  ganz  spontan  Hlutungeu  auftreten,  ist  nicht 
sicher  bekannt.  Zwar  treten  in  schweren  Fällen  nicht  selten  schein^ 
Itar  ohne  jede  äußere  VerauhtHsung  Blutungen  in  der  //««/,  den  äußeren 
Schleimhäuten  [Nase,  Zahntleisch)  und  in  äcltoneu  Fällen  sogar  auch  Bht- 
twtgen  innaer  Organe  lilageublutungen,  Darmblutungen,  Blutungen  aus 
den  Harnwegen)  auf.  Indessen  läßt  es  sieh  wohl  kaum  entscheiden,  ob 
nicht  auch  diese  Blutungen  durch  unbedeutende^  gar  nicht  festzustellende 
mechanische  ICinfldsse  entstanden  sind.  Jedenfalls  kommen  intraparenchy- 
matütüo  Blutungen  innerer  Orgaue  an  Stellen,  die  vor  allen  äulteren  Insulten 
geschätzt  sind,  fast  niemals  vor.  Dieser  Umstand  bildet  einen  wesent- 
lichen Unterschied  zwischen  der  Hämophilie  und  der  erworbenen  hämor- 
rhagischen Diathese. 

Das  zweite  Hauptsymptom  der  Hämophilie  liegt  in  dem  schtm  er- 
wähnten Umatande,  daU  jede  irgendwie  eutstaudeue  äußere  Blutung  durch 
künstliche  Mittel  nur  sehr  schwer  oder  selbst  gar  nicht  zu  stillen  ist. 
Hierin  liegt  die  HaupUjefuhr  der  Krankheit  und  der  Grund,  warum  die 
Hämophilen  nur  selten  ein  liüheres  Alter  erreichen.  Schon  oft  ist  es  vor- 
gektmiinen,  daß  eine  scheinbar  geringe  Verletzung  der  Haut,  eine  kleine 
Operation,  ciu  Blutcgclbiß,  eine  Zabnextraktion,  der  Gcbnrts Vorgang  bei 
Frauen  u.  dgl.  den  Anlaß  zu  einer  unstillbaren,  trotz  aller  angewandten 
Mittel  immer  wieder  autllretenden  und  daher  schließlich  xum  Tode  führen- 
den Hlutung  gegeben  haben.  In  anderen  Fällen  gelingt  es  zwar,  die 
Blutung  schlielllich  zum  Stillstände  zu  bringen,  jedoch  erst  nachdem  der 
Blutverlust  bereits  eine  bedeutende  Anämie  des  gesamten  Körpers  hervor- 
gerufen hat,  und  wenn  auch  die  Hämophilen  sich  oft  auffallend  ra^ch 
von  einem  größeren  Blutverluste  erholen,  su  können  doch  immer  von 
neuem  wiederkehrende  Blutungen  schließlich  einen  hohen  Grad  an- 
dauernder atlgemciuer  Anämie  mit  allen  früher  geschilderten  Folgen  der- 
selben nach  sich  ziehen. 

Sonach  gestaltet  sich  das  aUgemeine  Krankheitsbüd  der  Hämophilie 
verschieden  je  nach  der  Intensität  des  Zustande»  (rudimentäre  und  aus- 
gesprochene Formen)  und  je  nach  den  gewissermaßen  zufälligen  äußeren 
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wddw  die  bartafcwdi  KiankWit  tm  ia  db  r»ifcnlMH  trcMa 
LuMK«.  tritt  keiae  bewadefe  VemlsHMi^  ana  blrtekca  dacr  flttrkcrea 
IHaUag  et«,  M  ktaaeo  die  Him9pli3eD  licii  jakrriaa^  ttffcfwbr  in  Zft- 
itaade  ifSrnga  OcMadfaeit  befiodcD.  lo  den  «efcirenteB  FonacB  der 
kffieM  iMKefc  uek  der  Zulaad  rebtiver  G«MBdbal  g^  aiekt 
TW Itei fettend  ToHnadea,  da  Uer  «fcoB  fie  geriagaleB. 
ibflrfcaBDt  nicht  m  Termeideoden  AnlBwri  das  Amftniea  der  Bluruairen 
bcffMnareiL  lo  solchen  TäUeo  ist  die  Hurt  fsat  besttadig  der  äitz 
■Mte  oder  weaiger  aa«|^edefaDter  Hämorrfaapen,  während  aafierdcm  noch 
die  roa  ZeH  atn  Zeit  aas  inneren  Orpuien  anftreteaden  BlatBagen  zar 
ErbOboii^  der  all^ecDeiDcn  Anämie  nnd  Srhwirhe  bcitra^n.  In  wekber 
WeiM  da«  ge»»tata  Kranfcheitdbild  darr-h  die  letztgeaaaatea  beidea  Stbh 
ptone  beberrschr  werden  kann,  braocht  nicht  näher  aaspefthrt  zs  weraea. 
—  Von  (tbaraktcristiju'hen  Kompiikatione»  der  lliinictpbilie  ist  nur  weniges 
zo  berichten.  Iksmcrkenswert  ist  die  Neigung  der  Hümophilea  za  »rheu- 
m/jJiscfif;n<  Muf^kflerkruukungen  ond  G^nksdiireUwigen,  weil  sich  hierin 
wae  aoffallendc  AnalofHe  za  den  häniorrha^aofaen  Erkranknugeti  ini 
«Bgeren  .Sinne  findirn  lUUt.  Hierbei  bumlelt  es  sich  otl  um  wirkliche 
WuUrgÜsH  m  die  Oeteukhuhle,  welche  zu  schweren  P'anktionsstÖrnn^n 
den  Oelenke«  ond  BchlteUlicb  za  Ankvlosenbildnog  tllhren  können.  Aach 
da«  rerhiUtnisrnäßig  häoHgc  \'orkomnien  von  Seuralgiet^  [besonders  im 
Trigcminu«)  bei  Itluti'rn  im  wiederbolt  henorj^eboben  worden. 

Fro^OKe.  Zablrcicbe  traurige  Kriabrungen  lehren,  daO  die  an 
itcbwcrcr  lläinunhilie  Ixiideudeu  häufig  das  Kindesalter  nicht  tlber- 
achrcitcn  nnd  rtcbon  frtlli  an  der  Krankheit  zngrnndc  geben.  In  anderen 
Fällen  rrcilicli  fügt  ck  ein  glückliches  Geschick  oder  eine  leichtere  Form 
den  Leiden«,  dali  die  Krauken  ein  höheres  Alter  erreichen.  Von  großer 
praktirteticr  Itcdculung  irtt  die  wiederholt  gemachte,  wenn  auch  nicht  aug- 
uabmMlort  Hieb  IjCKtÜligcnde  Itctbacbfuug,  daß  die  Hümophiiie  im  spä'tctt 
IjfJM-.n  uHntählirfi  i/enniftr  ivirä.  Haben  also  die  Hämophilen  erst  glUck-^ 
lieh  die  Kindheit  und  die  l'ubertätHJubre  llberächritten,  so  darf  man 
wcnigBtcnn  die  HotTiiung  hegen  auf  eine  alliuübtich  eintretende  Abnahme 
der  (iefjihr,  in  welcher  die  Krauken  beständig  schweben. 

Die  I'rognosc  der  Hämophilie  ergibt  Hieb  aus  dem  Gesagten  von 
»elliKt.  iJor  <iriul  der  im  gegebenen  Zeitpunkte  bestehenden  Gefahr  er- 
mißt Hieb  aUH  der  Heftigkeit  der  lilutung  und  der  durch  die»e  bedingten 
ADtliiiic.  nie  lieurteilang  der  Gesamtschwere  des  Falles  hängt  ganz  von 
den  bcruitH  gemacbtcn  Krfatiruagen  ab.  Daß  die  Prognose  mit  zauebmen- 
dom  Alter  rjet«  Kranken  aich  oft  günstiger  gestaltet,  ist  soeben  schon  her- 
vorgc  hoben. 

Thernpie.  Eine  liöchst  wichtige  Aufgabe  bei  der  Bebaudlung  der 
nUniriphilio  fällt  der  P/ojtiifflfijrifs  zu.  DiencMie  begeht  selbstverständlich 
Mnuii'hxl  darin,  daÜ  bei  Kindern,  die  »ns  llluterfaiiiilica  stammen  oder 
hei  denen  sieh  bereits  deutlicbe  Anzeichen  der  bestellenden  Anomalie 
eingestellt  haben,  alles  getwi  wird,  um  durch  eine  IksAerutty  der  Ge- 
rn iti/hmstittUion  nach  Müglichkeit  auch  die  verderbliehe  Anlage  zur 
Hllntnpbilic  in  ihrer  Ausbildung  zu  hemmen  oder  wenigstens  zu  besebrUnken. 
Auf  die  bier/u  dienenden  Mittel  braiuht  nicht  näher  eingegangen  zu 
werden.  F«  sind  die  allgotnein  bekannten:  mögliehst  gute  Frnilhrung, 
gutu  Luft,  vorsichtige  Ahbürtung  des  Kürpers,  Itilder,  toniHierende  Mittel 
(ICisen,  .Arsen,  Chinin)  usw.  Die  xweite  prophjlaktischc  Aufgabe  kommt 
hei  bereit«  festgestellter  Hämophilie  in  lietracht  und  besteht  in  der  miig- 
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Heilsten  Ftnifialiung  ailer  mechanischen  Schädlichkeiten,  welche  die  Ver- 
anlassung zum  Auftreten  von  Blutungen  werden  künncn.  Hierher  ge- 
hurt vor  alleui  auch  die  Vorsicht  bei  der  Ausfllhrunj^  j^ewisser,  vielleicht 
notwendigci:  Kingriffe,  wie  z.  B.  der  Vakzination,  etwaiger  Operationen 
u.  dgl. 

Was  die  eigentliche  Behandlung  der  Hämophilie  betrifft,  tiu  ist  ein 
wirksames  Mittel  gegen  die  Krankheit  selbt  nicht  bekanDt.  Nnr  die 
gehou  angedeuteten,  zur  Kräftigung  des  Allgemeinzustandet*  dienenden 
Methoden  verdienen  Berücksichtigung,  wiihrend  die  Darreiehuug  von 
Ev'juHu^  Ht/drastis  c/inadc/tstSt  Flumhnm  accficum  und  HlinUrluMi  Medi- 
kaüi*!Uteu  hüchäteus  in  symptomatischer  Bezicbung  —  und  auc:h  hier  mit 
sehr  unsicherem  Krfolge  —  wUbreud  einer  eingetretenen  Blutung  in  Be- 
tracht k<inimt.  Die  genauere  Beschreibung  der  allein  wirksamen  rhiritr- 
giscJieti  iUuhtiüungfsmdhoden  Übergehen  wir  hier,  zumal  sie  sich  im  Prinzip 
uiclit  von  den  auch  sonst  bei  Nichtbluteru  angewandten  Maßregeln  unter- 
scheiden. Gelingt  die  mechanische  Stillung  der  Blutung  nicht,  so  helfen 
die  oben  erwähnten  Mittel  gewiß  auch  nicht,  ebensowenig  wie  die  gleich- 
falls empfuhlenen  Lajcmäien  (Glaubersalz  u.  a.). 

In  bczng  auf  die  symptomatische  Behandlung  der  Anämie  und  deren 
Folgeznstünde  kann  auf  das  I.  Kapitel  dieses  Abschnitt«»  verwiesen  werden. 


Neuntes  Kapitel. 
Diabetes  mellitns. 

[Zuciierharnriüit.) 

Begriffshestimiriung  nnd  Ätiologie.  Obgleich  das  Bhit  unter  normalen 
VerhättuiMScn  stets  eine  geringe  Quantität  (ü,l— 0,15.^')  Zucker  enthalt, 
60  tritt  derselbe  doch  für  gewühulicli  nicht  in  nacliwcisbiirer  Menge  in 
den  Harn  Hbcr.  Krat  wenn  der  Zuckergehalt  des  Blutes  eine  gewisse 
Grenze  übersteigt,  wenn  also  eine  abnorme  Ulykämie  besteht,  geht  der 
Zucker  auch  in  den  Harn  über  und  e»  entsteht  eine  Gltfhosunr..  Kiu 
derartiges  Verhalten  beobachtet  man  als  eine  mehr  oder  weniger  rasch 
vorübergehende  Erscheinung  unter  sehr  verschiedenen  Umstünden.  Hierbei 
tritt  ein  meist  nur  geringer  Zuckergehalt  im  Harn  auf,  verschwindet  aber 
bald  wieder  aus  demselben,  ohne  eine  dauernde  pathologische  Bedeutung 
zu  besitxen.  Diese  Ersirheinnng  bezeichnet  man  als  Ülykoswic  oder  MeU- 
ittrie  im  engeren  Sinne  und  im  Gegensatze  zu  der  eigentumlichen  Krank- 
heit, bei  welcher  ein  andauernder  Zin^kcrgelialt  des  Harns  das  wichtigste 
Symptom  darstellt  und  welche  daher  den  Namen  des  lüabctis  mdlittis 
oder  der   '/.urkcrhaniruhr  erhalten  hat. 

Auf  alle  Ursaclieu  der  vorüh^rgehenden  Glukosurie  braucht  hier  nicht 
näher  eingegangen  zu  werden.  Nur  kur?,  sei  angeführt,  daß  GtykoBnric 
nach  einem  sehr  rcichlicJnn  ZuckergenuU  auch  bei  gesunden  Menschen 
beobachtet  wird.  Erhält  ein  gesunder  Jlensch  et^va  2<)(!)  g  oder  mehr 
Traubenzucker  in  Wasser  gelöst  auf  einmal,  so  tritt  meist  «ach  1—2  Stun- 
den eine  deutliehe,  wenn  auch  nicht  sehr  starke  Zuokerausscheidung  im 
Harn  auf.  Dies  ist  die  sogenannte  ^tornude  aiimentiire  Qltßosurie.  Hier- 
bei erfolgt  eine  so  starke  Überladung  des  Blutes  mit  Zucker,  daß  die 
Oxydation  des  letzteren  nicht  rasch  genug  vor  sieh  gehen  kann;  ein  Teil 
des  Zuckers  bleibt  daher  unoxydiert  und  tritt  in  den  Harn  Über.     Wird 
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dieselbe  Zucke nii enge  auf  eine  iUii^ere  Zeit  verteilt,  so  erfolgt  keine 
Olykogurie.  Darum  tritt  beim  Gct^uudeD  auch  nach  einem  noch  so  reich- 
lichen Genuß  von  Auiylaceeu  nieuiaU  Glykoäiirie  auf.  Die  rjmw.iiniliiiig 
der  Amylaeceu  in  Zucker  geschieht  nicht  no  ratsch,  daß  eine  Überflutung 
de3  Klutes  mit  Zucker  möglich  ist.  Tritt  sflion  nach  der  Darreichung 
von  geringeren  Zutikermengen  (50— 100  g)  Glukosurie  auf,  so  kann  mau 
bereits  von  einer  kra7ikhaften  alimenUirai  (HijUoswk.  von  einer  Ilerab- 
äetZQUg  der  Zersetzungsfäbigkeit  des  Kiirpers  für  Zucker  »preeheu.  Eine 
derartige  abuorme  Glykosurie  beobachtet  man  z.  B.  nicht  selten  bei  fett- 
leibigen starken  Hicrtrinkcru,  bei  Kranken  mit  schwerer  traumatischer 
Neurose,  beim  M.  Baaedowii  u.  a.  —  Kine  vorätertjeJiendc  Glykosurie  auch 
ohne  besonders  reichliche  Zuckcrznfnhr  beobachtet  man  nicht  selten  bei 
gewissen  Vcrgiftnugeu,  so  namentlich  nach  schweren  Vergiftungen  mit 
Koklenoxifd^as^  Morphium,  Ulmisuure,  QuechilOer,  Amyluitrit,  Kurare  n.  o. 
Neuerdings  bat  v.  Mkhujng  im  PJihn'dxin,  einem  Glykosid,  welchem  sich 
in  der  Wurzelriudc  von  Apfel-  und  Kirschbilainen  findet,  einen  Stoff  ent- 
deckt, nach  dessen  Einverleibung  bei  Uuudeu,  Kaninchen  u.  a.  ein  sehr 
hoher  Zuckergebalt  des  Harns  auftritt.  Aiu^h  beim  Meut^chai  kann  durch 
Einfuhrung  von  Phloridzin  ohne  sonstige  Störnng  des  Allgemeinbetindeua 
starke  Glykosurie  erzeugt  werden.  Beim  Phloridzindiahetes  ist  der  Zucker- 
gehalt des  lUutes  nicht  vermehrt,  sondern  tcrmindert^  und  es  ist  deshalb 
nicht  unwahrscheinlich,  daß  die  rhloridxinglykosnrie  im  Gegensatz  zu 
den  anderen  toxischen  Glykosurieu  auf  einer  Veränderung  der  Nieren- 
epithelieu  beruht»  infolge  deren  die  letzteren  fUr  den  im  Jilntc  zirkn- 
lierendcn  Zucker  durchlässig  worden.  Auch  bei  al-uteu  Infeiiiottshrank- 
heiten  ist  in  vereinzelten  Fällen  eine  vorübergehende  Glykosorie  nach- 
gewiesen wurden,  so  z.  B.  beim  Milxbraiid,  bei  der  Cholera,  bei  Tt/phus, 
Sc/mrificlt,  DipfiÖierie,  Miliaria  u.  a.  Weil  häutiger  ist  aber  die  durch 
Störungen  im  Ucbicte  drs  Nerrensyskmn  auftretende  Glykosurie:  bei  starken 
llirnerachütUrunffeiiy  Schiideffnikturen  oder  (iehirnhiimorrha(ji4-n^  Ceirbro- 
spinfU/Henin4jitis,  nach  tpUrpttuvhen  Aitfälien  u.  dgl.  hat  man  wiederholt 
eine  oft  nicht  uubeträclitliche  Menge  von  Zacker  im  Harn  gefunden. 
Auch  heim  Morbus  Basedotvii  tritt  zuweilen  Glykosurie  auf,  uud  auf- 
iallend  häufig  verbindet  sich  die  Aliromegalic  (s.  d.  mit  einer  andauern- 
den reichlichen  Zuckerausscheiduug  im  Harn.  Vor  allem  ist  auf  das 
Auftreten  von  Glykosurie  bei  ErLrattkuit(fe?i  der  i)bloitgakt  zu  achten,  und 
es  braucht  wotd  kaum  angedeutet  zu  werden,  in  wie  naher  Beziehung 
die  hierher  gehörigen  klinischen  Erfahruugeu  zu  der  berühmten  Ent- 
deckung Claude  BEiiNAKns  stehen,  nach  welcher  gewisse  experimentelle 
Verletzungen  am  Boden  des  vierten  Veotrikels  stets  das  Auftreten  von 
Zucker  im  Harn  znr  Folge  haben.  Mau  erklärt  diese  (Uykosurie  dnrch 
die  Annahme,  daß  infolge  verilnderten  Nerveueiutiusses  die  I. eher  ihren 
Glykogcnvorrat  als  Traubenzucker  ans  Blut  abgibt.  Bei  der  lUierschwem- 
muug  des  Blutes  mit  Zucker  tritt  ein  Teil  desselben  in  den  Harn  Über. 
Auch  bei  einigen  anderen  Organerkrankungen  kann  vorübergehend 
eine  symptomatische  Glykosurie  beobachtet  werden.  Besondere  Auf- 
merksamkeit in  dieser  Beziehung  Kcheukte  mau  frtiher  vor  allem  den 
Erkrankungen  der  JA»cr.  Doch  ist  herv^irzuhebcti,  daß  im  allgemeinen 
auch  bei  ausgcdehuteu  Erkrankungen  dieses  Organs  so  insbesondere  bei 
Lebercirrhose  u.  a.j  keine  lilykosurie  beobachtet  wird,  seihst  wenn  den 
Kranken  große  Zuckermengen  mit  der  Nahrung  zngefilbrt  werden.  Da- 
gegen kommt  die  Kombination  von  anhaltendem  Diabetes  mellitus  und 
l.ebercirrhose  nicht  ganz  selten  vor.    Wie  wir  unten  noch  einmal  hervor- 
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heben  werden,  halten  wir  in  diesen  Fällen  hcidc  Kranklieitsznflfändc  fUr 
die  IsooTdinierten  Wirkungen  derselben  Ursaclie  (des  elironischen  Alka- 
holismua).  Kbenso  werden  wir  später  noch  näher  auf  das  Verhilltnis 
zwisclien  Diabetes  und  NterenkrtmUieiiai  eingehen.  Von  besonderem 
InteresKe  ist  über  die  Frät^e  nach  den  Hc/ichnngen  zwischen  Glykosorie 
und  Erkraukutigeu  des  Pankreas  ge wurden,  seitdem  Minkowski  und 
V.  Mkhring  die  wichtige  Entdeckung  gemacht  haben,  daß  man  bei 
Hunden  dnrch  Exstirpation  des  Pankreas  einen  starken  Hiabetea  erzengen 
kann.  Die  Unterbindung  des  Anaführwngsgaugcs  der  DrUse  oder  die 
Ableitung  des  Paiikrcassokretes  dunOi  eine  llHiitfistcI  nach  außen  ruft 
keinen  Diabetes  hervor.  Ebenso  tritt  der  Diabetes  nicht  ein,  wenn  man 
das  Pankreas  nicht  vollständig,  sondern  nuf  zum  Teil  exstirpiert.  Es 
muß  sieh  also  bei  dem  Pankreasdiabetf's  um  die  Stilrung  einer  besonderen, 
Doch  nicht  näher  bekannten  Funktion  des  Pankreas  (Bildang  eines  gly- 
kolytiachen  FermentsVi  liaiidelii,  iiarh  deren  Ausfall  die  Spaltung  bzw. 
die  Verbrennung  des  Zuckers  tm  Tierkörper  nicht  mehr  vollständig  statt- 
finden kann.  Erkrankungen  des  Paukrens  beim  Menschen  (Karzinom  des 
Pankreas,  Pankreassteine  mit  sekundärer  Atrophie  der  DrUse]  haben  zu- 
weilen, aber  keineswegs  regelmäßig.  Glukosurie  zur  Folge.  Die  in  manchen 
Fällen  beobachtete  Atropfait;  des  Pankreas  beim  echten  Diabetes  wird 
später  besprochen  werden.  Schliclilich  ist  hier  zu  erwähnen,  daß  bei 
Si-huynnjcicn  und  ^Viichhfriuuen  mit  reichlicher  Milchsckretion  und  un- 
genügendem Ahtlull  der  Milch  nicht  aeiten  MihhxuektT  ins  Blut  tibertritt 
und  dann  in  Haru  erscheint  (sogenannte  iMhiosfurie).  Der  Milchzucker 
gibt  die  Reduktionsproben  und  ist  rcchtsdrebend,  wird  aber  durch  Hefe 
nicht  in  (lärung  versetzt.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  bei  sonst  ge- 
sunden Menschen  im  Harn  auch  Peii/osr  \ C-.Hi^ff^]  ohne  gleichzeitige 
Glykosnrie  gefunden.  Die  Pentose  gibt  ebenfalls  die  Kcdnktionsproben, 
ist  aber  nicht  gärungsfiihig  und  dreht  die  Polarisationscbenc  nicht.  Die 
PentOöurie  liat  eine  gewisse  praktische  Kedcutuug,  da  sie  zu  Verwechs- 
hingen  mit  echtem  Diabetes  tllhrcn  künnte. 

Im  Gegensatz  zur  vorübergehenden  Glukosurie  bezeichnen  wir  mit 
dem  Namen  Diabetps  mfiUihis  einen  chronischen  Krankheitsznstand,  bei 
welchem  eine  anhaltende  oder  wenigstens  unter  gewissen  Krnährungs- 
verhältnissen  steta  eintretende  Zuckerausscheidnng  durch  den  Harn  eine 
danernde  Störung  in  dem  Ötoftwechsel  der  Kohlehydrate  anzeigt  und  liei 
welchem  diese  Stott'wcchselanomalie  das  eigentliche  Grundsymptom  dea 
ganzen  Krankheitszustandes  ist.  Es  ist  jedoch  zweifelhaft,  ob  der  Dia- 
betes mellitus  in  ätiologischer  Hinsicht  als  eine  einheitliche  Krankheit 
aufzufassen  ist  FUr  die  meisten  »reinen«  Fülle,  d.  h.  vor  allem  fllr  die 
schwere  Form  de«  DE-ibetes,  die  meist  bei  jüngeren  Personen  ohne  jede 
nachweisbare  Ursache  und  insbesondere  ohne  jede  primäre  Organverände- 
rung auttritt,  ist  die  Annahme  eines  einheitlichen,  wenn  auch  seinem 
Wesen  nach  uns  noch  gUu/.Iich  unbekannten  Krankhcitsprozesses  sehr 
wahrscheinlich.  FUr  die  sogenannten  leichteren  Formen  des  Diabetes 
d;ipe-gcn,  die  namentlich  im  mittleren  und  höheren  Alter  auftreten,  kommen 
wahrscheinlich  verschiedene  Krankheitsursachen  in  IJetracht.  Freilich 
maß  betont  werden,  daß  eine  strenge  Grenze  zwi."*chen  der  »schweren« 
and  der  »hMchteren«  Form  des  Diabetes  nicht  gezogen  werden  kann. 
Wenn  uns  auch  die  eigentliche  Ursache  der  Diabetes  völlig  unbekannt  ist, 
80  kennen  wir  doch  gewisse  Umstände,  die  das  .Vufireten  des  Diabetea 
begünstigen.     Diese  ursäcblicbcn  Momente  sind  folgende: 
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1.  ErUiehkeü.  Nidn  selten  sbd  ErknnkangeD  aa  Diabetes  In 
■elvereD  GeDeratiooen  deradbeo  Familie  oder  bei  Ge»ehwi«teni  beobachtet 
vrorden.  Auch  sonadgeo  StoffwechgelaBomaliea  (Gicht.  harnsaDre  Diät 
Fettlei bigkeit)  ood  der  Arteriosklerose  begegnet  bsb  in  den  Familien  i 
Diabetiker  anfTallecd  biafig.  Aocfa  id  solchen  FamilieD^  bei  denen 
erbliche  Dispontkm  xu  SrrrttikrankhdteTt  vorhanden  ist,  tritt  zoweSc 
Diabetes  aof  Wir  beobachteten  einmal  bei  demselben  Kranken  d» 
bemerkenswerte  Kombination  von  Diabetes  mit  q^iuüer  progressiver 
Muskelatropbie.  2.  Vnxvednnäßige  Lebauweim.  Beseholdi^  wird  roc- 
sogswetse  eine  nDpassende  Nahmng.  insbesondere  ein  anhaltender 
Tt£cMieker  Genuß  von  Amyla&en  utid  Zucler,  ferner  eine  sitzende  Ia 
weiae^  zomal  nenn  sie  mit  einer  za  reiehlieben  FrnäbruDp  verbunden  i^. 
Daher  hoII  es  kommen,  daß  der  Diabete«  in  den  woblliabenden  KlüKsen 
häufiger  ist,  als  bei  der  ärmeren  HcvOlkemng,  daÜ  die  Krankheit  femer 
verbältuismäBig  oft  l>ei  Feftieihüjeit  ;s.  u.  vorkommt.  Nach  eigenen  Er- 
fahmngen  mnB  ich  einem  lange  anhaltcndcD  übtrmäßigeH  Bterpenuß 
l'4 — 5  Liter  tätlich  und  mehr;  einen  EinfInK  anf  die  Entstehunfr  des 
Diabetes  zosclireibeo.  Hierbei  mu^u  in  gleicber  Weise  die  rcieiiliehe 
Zafnbr  gelöster  Kohlehydrate  nnd  der  cfironi^e  Äikoi*(ilismiis  wirksam 
sein.  Es  kann  meines  Erachtens  kein  Znfall  sein,  wie  häufig  nameullich 
in  Barem  der  Diabetes  bei  Braaem,  Gastwirten  n.  dgl.  anftritt.  Aach  die 
Knmbination  de-*  Diabetes  mit  anderen  Folgen  de^  chronischen  Alkoholis- 
mus iLeberoirrbosc,  cbrönisefac  Nephritis,  endlich,  wie  ich  beobachtet 
habe,  Folyneuritis  alcoholica]  spricht  Olr  die  Kit-hrigkoit  meiner  Annahme.] 
Der  schon  lange  bekannte  »Diabetes  der  Fettleibigen*  gehört  in  vielen 
Fällen  zn  diesem  »Jiifrdiabetes*.  3.  Erkältun^i  nnd  starke  DunhfUis~ 
mitufeii.  des  KiJipers  sollen  in  einzelnen,  aber  jedenfall;*  seltenen  Fällen 
den  Ausbrach  aes  Diabetes  hervorgerafen  haben.  Ich  selbst  habe  nie- 
mals einen  sicheren  Fall  von  Krkältnngsdiabetcs  beobachtet.  4.  Pstfrf/tWhe. 
Afff-ktr.  fjeifftUjt  Vherartsirenffungeu,  Sfjrgrri  und  GerHiit-^erreffungeu  werden 
ebenfalls  zoweilen  als  Krankheitsursache  angeschuldigt.  Dieses  Moment 
kann,  wie  ich  ^'laabe,  nicht  ganz  in  Abrede  gestellt  werden.  Ich  kenne 
mehrere  Fälle  von  Diabetes,  wo  die  ersten  Krankheitserscheinungen  un- 
mittelbar im  Anschlnü  an  eine  groRc  geistige  Aufregung  aufgetreten  sind. 
5.  Sehr  bemerkenswert  ist  es,  daß  zuweilen  dieselben  Umstände,  welche 
wir  oben  als  niügliche  Ursarhen  einer  roriibcrgehcmkn  (ihjkosurif  kennen 
gelernt  haben,  auch  einen  dauernden  Diabetes  nifitlittts  zur  Folge  haben , 
kOnaen.  Hierher  gehören  die  sicher  nachgewiesenen  Diabetesfälle  nachj 
Kopfvertftxungtu  und  im  Gefolge  von  akuten  lufrktiotu'thnnkheiteu  iiyphus, 
Cholera,  Scharlach,  Malaria  u.  a.}.  6.  Von  einzelnen  Autoren  {Schmitz  n  a.l 
ist  anf  die  Mugli^hkeit  einer  Lbertragung  des  Diabetes  durch  Ansteckung-i 
hingewicHcii  Diabetes  bei  Klieleuten  u.  a-).  Diese  Deutung  der  beschrie-^ 
bencn  einzelnen  Tatsachen  ist  aber  sehr  unwahrscheinlich.  7.  Sehr 
wichtig  ist  das  Auftreten  des  Diabetes  im  Verein  oder  im  Anschluß  an 
l^ewisBe  andere  konstitutionelle  Erkrankungen.  Hierher  gehört  der  schon 
oben  erwähnte  Diabetes  thr  Feftfeihigfu,  ferner  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen von  Diabetes  und  echter  Oii-h(  (Arthritis  urica  s.  d.)  und  endlich 
die  praktisch  ganz  besonders  wichtige  Vereinigung  des  Diabetes  mit  all- 
genmvfr  Arta-hmklcroae.  Über  das  tatsächlich  häutige  Vorkommen  aller 
dieser  Kombinationen  kann  kein  Zweifel  herrsehen.  Sehr  schwierig  ist 
aber  die  Erklämng  dieses  Zusammenhanges.  Oft  mögen  beide  Zustünde 
die  gleichzeitige  Wirkung  derselben  äußeren  Ursachen  sein  funzweckmältige 
Lebensweise,  Alkoholismus  n.  a.].    In  anderen  Fällen  weisen  aber  alle 
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diese  ErnSbrnngsanomalien  auf  eine  abnorme  kmi«HtutimieUe  Veraniagun^ 
als  genieinaanie  Traache  hin.  Besonders  bemerkeuBwert  erscheint  mir, 
daß  man  nicht  selten,  wie  schon  erwähnt,  in  denselben  Familien  das 
Auftreten  dieser  untereinander  filfcnhar  verwandten  Konstitiitiouskrank- 
heiten  - —  Fettsucht,  Oicht.  Diabetes,  Arteriosklerose  —  beobachtet. 

Überblickt  nian  alle  bisher  bekannten  Tatüauhcn  aus  der  Ätiologie 
des  Diabetes,  so  muß  man  meines  Eraehtens  dabin  kommen,  wie  bei  fast 
allen  anderen  »KoDi^titutionskrankheiten«,  so  auch  bei  der  Kntwicklnog 
des  Diabetes  ein  *€ndoge}ic$<,  d.  h.  in  der  gegebenen  [ererbten]  körper- 
lichcu  VcrauJagniig  und  ein  »eaogenes*,  d.  h.  in  ditßcreii  SchUdlichkeitcn 
{Trauma,  Tnfcktiun,  lutoxikiitiou  u.  a.i  gegeheues  Moment  zu  nntorseheiden. 
Die  .schu'rrt'if,  scheinbar  ganz  spontan  bei  jutjemllichcn  Personen  auf- 
tretenden DiabetesfiUle  sind  wahrscheinlich  der  Unnptsactie  nach  endo- 
gener Natar,  wahrend  bei  den  leichteren  Formen  des  höheren  Alters  die 
oben  erwUhntcn  exojfeuen  Schiidliehkeiten  vielfnch  eine  große  UoUe 
spielen,  ohwnhl  auch  hier  das  endogene  Moment  selbstverstündlieh  nicht 
ganz.  auÜer  acht  zu  lassen  ist,  da  dieselbe  Scliädlichkcit  keineswegs  auf 
alle  Menschen  dicsell»c  Wirkung  iinstlbt. 

Obgleich  der  Diabetes  tlbcr  die  gan/.e  Erde  verbreitet  ist,  seheinen 
sich  doch  einzelne  l^iuider  und  Gegenden  durch  eine  besondere  Häufig- 
keit seines  Vorkommens  auszuzeichnen  [Indien,  Ceylon,  Italien].  In 
Drtttschhnd  sollen  Württemberg  and  Thüringen  diejenigen  Länder  sein, 
in  denen  der  Diabetes  verhältnismUBig  aui  häuligsten  vorkommt.  Doch 
habe  ich  früher  iu  Bayern  und  Jetzt  iti  Schlesien  so  zahlrcidie  Fiille  von 
Diabetes  gesehen,  dnü  mir  eine  annähernd  gleichmäßige  Verteilung  der 
Krankheit  in  Deutschland  wahrscheinlich  zu  sein  scheint  Zu  bemerken 
ist  die  auffaltende  Häufigkeit  des  Diabetes  bei  Israrlifctt.  —  Was  das 
zur  Erkrankung  besonders  dispmiierte  Letensalier  anlangt,  s«  werden  die 
meisten  FUlle  hei  Patienten  zwischen  etwa  30  und  40  Jahren  beobachtet, 
demnächst  bei  jüngeren  Personen  zwischen  20  und  30  Jahren.  Bei 
alteren  Leuten  Über  50  Jahre  kommt  der  Diabetes  ebenfalls  nicht  selten 
vor,  während  Erkrankungen  bei  Kindern  unter  10  Jahren  recht  selten, 
jedoch  auch  wiederholt  mit  Sicherheit  festgestellt  sind.  Die  Diabctes- 
fällc  im  jugendlichen  Alter  gehören  fast  durchweg  zu  der  srhurrm  Form. 
Eine  Vergleichung  der  Erkrankung  hei  beiden  GtschUchtfrit  ergibt,  daU 
das  nuinnliche  Uescfdecht  entschieden  häutiger  befallen  wird  als  das 
weibliche. 

Ki'ankheitsveil.iiif  und  Symptome.  Die  klinischen  Erscheinungen 
des  Diabetes  mellitus  entwickeln  sich  in  der  Regel  langsam  und  all- 
mählich. Zuweilen  sind  es  nur  itnhestimmte  allgemeine  Symptome,  Mattig- 
keit, Abmagerung,  MuskelsehwUche,  rasches  ErmUdcn  n.  dgl ,  in  anderen 
Fällen  /eiehff  nrrrnst  SipnfHome^  Kopfseli merzen,  psyrliij*chc  Verstimmnng, 
schlechter  Schlaf,  neuralgische  Beschwerden,  endlich  zuweilen  auch  goatro' 
inkstinak  BcH-hicerdt'/i,  Übelkeit,  Aufstoßen,  unregelmäßiger  Stuhlgang 
a.  dgl.,  welche  die  ersten  Anzeichen  der  Krankheit  bildeu.  Ein  deut- 
licherer Fingerzeig  auf  die  nähere  Art  des  f^idcns  ist  erst  dann  gegeben, 
wenn  die  Kranken  außer  den  erwähnten  Symptomen  anch  auf  das  >er» 
^mlerte  Verhalfen  des  i'rins,  namentlich  auf  die  vermehrte  Menge  desnelben 
aufmerksam  werden  und  nuBcrdem  ihren  tfeslei/jerten  /^wrs/ und  die  ihnen 
oft  im  Vergleich  zur  zuuelimcndeii  Korperschwäche  auffallende  reichliche 
Nahrungsaufnahme  bemerken.  »Essen  kann  ich  immerzu,  und  doch 
werde  ich  alle  Tage  matter«  ist  eine  nicht  seilen  zu  hUrendc  Angabc  bei 
der  Anamnese  Diabeteskranker.     Daß   znweilen   aber  anch   j;anz  andere 
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£r*<^!s»NreB  tman  den  V«rdaefcx  axf  du  BesBdKB  «sks  Dakdes  Mm- 
Urakm  kSsaes.  wird  später  «rväfcsc  w%td«-  Iitihia  iR  da»  daiige 
ftr  di«  ObjCMf««  aaSfriäcBde  od  «aaehndende  SjmpaoK  dit  knakkafte 
IVaiHnCeabint  des  Harä&  «o  dafi  e»  geiechifcnigt  bl  bei  der  aaa  fol^tadta 
Er^neraaj^  der  eiaxelaca  Enckeiaaaeea  des  DiafacKs  Hit  der  IWiUHffhiBg. 
d««  diabetift^faea  Haras  ib  iwgmnea. 

1.  Verkaltei  de»  Hara$.  Xackveis  des  Zackers.  Dm  ^t- 
w^lnlkii  zaent  aaäaUcade  SjvpttMi  ist  die  Vtnmtkngmg  der  ms* 
^««sAieii«»«»  HammmgK.  Letztere  bedigt  in  24  Sttaka  käaig 
3r//>_.y//j  <MD.  wäkread  zaweüen  soear  ooek  Tid  k5kere  Werte 
^/»— 12r/jO  nd  mekr  beobaebtet  siad.'  Bei  ^ceigBCCer  Bekaadlang 
■ad  Diät  kaaa  die  Hammeo^  Ireiliek  aaek  riei  niednger  mb.  In  aiebt 
jKhr  sebeneD  Fällen,  die  fireiliek  jET^teateib  za  dea  »leiektcm  Foraien« 
s.  a  de»  Diabetes  j^ebSrea.  /«ä//  die  Vermehnatg  der  JSamimem^  gänz- 
Ikb  rjder  ist  Dir  geria^  '»IHabetes  dceipicK«  .  Aaek  ia  dea  i^weren 
Fällen  mit  an&n^lieber  PolTnrie  kann  maa  kia%  die  Beobaektang 
maebeo,  daß  bei  interkuiieuteu  Eikiankan^n  and  ebenso  aaek  in  der 
letzten  Zeit  vor  dem  t^Hehen  Elnde  d^  Kraakb^  die  tä^lieke  Harn- 
men^e  abnimmt 

Die  Färb«  des  Harns  i^  entspreebend  seiner  Termebrten  Hen^  keB- 
^M/,  oft  etwas  grflnlieh  sehimmernd,  in  dünneren  Sehiebten  zaweUen  ftst 
wasserfaelL  Meist  »t  der  Harn  klar  and  frei  Ton  Sedimenten:  eist  naeb 
läoj^rem  Stehen  zei^n  sieb  in  ihm  niebt  selten  Trübungen,  die  gewökn- 
lich  aof  der  reichlichen  Entwieklnng  von  GänmgspAzen  bemhen. 

Der  Oeruek  des  Harns  hat  zaweilen  etwas  Aromatisehes  Jxeton- 
geroch,  s.  n.,.  Der  Getehmaek  desselben  soll  znweilen  dentlieh  stlBlich 
nein.  Die  Reaktion  ist  saner^  nnd  zwar  kann  der  SSniegehah  des  Harns 
(ff:im  Stehen  dorch  eine  eintretende  Milehsäare-  and  Alhoholgärnng  des 
7,nf:k*tT3  noch  zonehmen. 

.Sehr  wiebtig  ist  die  Prüfang  des  spezifischen  Getcirkts  des  Harns, 
welcbeü  infolge  des  reichlichen  Zackergehaltes  fast  stets  sehr  beträchtlich 
frhokt  ist.  Bei  einem  blassen  Harn,  der  ein  spezifisches  Gewicht  von 
Über  10^5  zeigt,  kann  man  schon  hieraas  mit  ziemlich  großer  Wahr- 
scheinlichkeit anf  einen  Zuckergehalt  schließen.  Gewichtszahlen  von 
1030 — 1045  and  darüber  sind  nicht  selten.  5»iedrige  Gewichtsxahlen 
antcr  V&)  kommen  nur  ausnahmsweise  vor,  doch  darf  man  sich  dorch 
ein  niedriges  spezifisches  Gewicht  nie  abhalten  lassen,  die  Untersnchnng 
auf  Zacker  vorzanehmen.  Ich  selbst  habe  in  einem  Harn  ron  dem  spezi- 
fischen Gewicht  Kj07  durch  die  Gärungsprobe  Zacker  nachgewiesen. 

Entscheidend  fUr  die  Diagnose  ist  aber  nur  der  chemische  Nachweis 
des  ZtichirM  im  Harn.  Der  beim  Diabetes  im  Blute  nnd  Harn  Torkom- 
rnende  Zucker  ist  Trauheni/fcker  'Glykose,  Dextrose.  QffuO«].  Die  in 
24  Stunden  ausgeschiedene  Menge  desselben  beträgt  in  schweren  Fällen 
häufig  20<^J— .VX>  g.  Doch  kommen  in  dieser  Beziehung  natfirlich  sehr 
grofte  Schwankungen  vor,  die  von  der  Diät  des  Kranken,  von  der  Lebens- 
weise, der  Behandlung  u.  a.  abhängen.  Die  hüehsten  beobachteten,  in 
24  Stunden  ausgeschiedenen  Zuckermengen  betragen  über  1000  g.  Der 
J'roMntgehaft  des  Harns  an  Zucker  sphwankt  zwischen  *  2 — 1  ^  und 
H     10^:  am  häufigsten  beträgt  er  etwa  2—4^. 

Die  klinisch  wichtigen  Proben  xum  Xncl/ueise  des  Zuckers  im  Harn 
sind:  1.  Die  Tkommi:imc//c  Probe,  Der  Harn  wird  im  Reagensglase  mit 
einem  reichlichen  (etwa '4 — V3  Vol.)  Zusätze  von  Kalilaufre  oder  Natron- 
lauge} versehen.     Dann  wird  tropfenweise  gelöstes  Kupfersulfat  (Lösung 
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von  etwa  1  :  10)  zojcsctzt.  Enthält  der  Uarn  Zucker,  so  wird  das  sich 
bildende  Kupferoxydhydrat  in  ziemlich  groÜer  Menf^e  gelüst,  wobei  sich 
meist  eine  schöne  tiefblaue  Färbung;  der  Fllls8ig:keit  einstellt.  Der  Zusatz 
des  Kupfersulfats  muß  eifrentlich  so  lange  erfolf^en,  als  sieh  das  Kupfer- 
oxydhydrat noch  löst.  Krhitzt  man  dann  den  Harn,  so  bewirkt  der  Zucker 
eine  licdufdion  dts  KupferoTtjds  nnd  es  scheiden  sich  yt'U)e  oder  gelbröt- 
liciie  Sbeifen  ro?i  Knpfcrortfduihjdrat  bzw.  Kupferoxydul  ans.  Wenn  die 
Ausscheidung  desselben  beginnt,  darf  nmu  nicht  zu  lange  weiter  erhitzen, 
da  die  Probe  sonst  undeutlich  wird.  Die  Reduktion  geht  anch  ohne  Er- 
hitzen weiter.  —  Bei  einem  Zuckergehalte  des  Uurus  über  0,5  %  ist  die 
TKuMMKusche  Vrobe  ganz  zuverlUssig.  Mit  der  Verwertung  undeuHicher 
Proben  (nur  Gelbfärbung  des  Harns  ohne  Ausscheid loui  von  Kupferoxydul 
oder  mit  Anascheidung  von  Kupferoxydnl  erst  später  nach  Erkaltcu  des 
Harns)  sei  man  vorsichtig,  da  der  Harn  außer  Zucker  zuweilen  noch 
andere  reduzierende  Substanzen  [narnsäure,  Kreatinin,  Muciu  u.  a.)  ent- 
halten kann.  2,  Die  Wmmifhprohc  tßöTvr.Eiiscfw  I^ohe).  Uer  Harn  wird 
mit  Natronlauge  'oder  besser  mit  kohlensaurem  Natron  J  versetzt  und  dann 
eine  kleine  Menge  iMisüsch  sah)cfcrsau/en  Wismufhoxiids  in  Substanz  zn- 
gefllgt.  Beim  Kochen  färbt  sich  der  zuckerhaltige  Harn  bald  ganz  schnnrx, 
durch  Ueduktion  des  Wismuthoxyds  zu  Wismuth  bzw.  Wismnthnxydul. 
Einfacher  und  jetzt  allgemein  Üblich  ist  es,  die  Wisniuthprobe  in  der 
Weise  anzustellen,  daß  man  zum  Harn  etwa  Vio  seiues  Voiiinietis  von 
folgender  Lüsung  (Nylandkki  hinzusetzt:  2,0  basiscrh  Salpetersäure» 
Wismath,  4,0  Seignetfesalz,  100,0  Natronlauge  von  8^.  Nach  1 — 2  Mi- 
nuten langem  Kochen  tritt  dann  ebenfalls  eine  Seh  war/,  färb  ung  der 
Flüssigkeit  ein.  Täuschungen  bei  dieser  Probe  sind  namentlich  dann 
möglich,  wenn  der  Kranki-  gewisse  Medikamente  (Antipyrin,  Salizylsäure, 
Rlieuiu  u.  a.)  genommen  hat.  3,  Die  Knliprobe.  [ShniUV.nche  Probe).  Von 
dem  mit  Kalihiuge  veruiischten  Harn  wird  die  oberste  Schiebt  vorsichtig 
erhitzt.  Bei  znckerhaltigem  Uarn  entsteht  dann  durch  die  Einwirkung 
des  Kalis  auf  den  Zucker  bald  eine  tiefbramw  Färbung,  die  sich  von 
den  nntercu,  noch  hellen  Schichten  des  Harns  scharf  abgrenzt. 

Geben  die  beschriebenen  Probeu  ein  undeutliches,  zweifelhaftes 
Rusnltat,  was  nicht  selten  in  Fällen  mit  geringer  Zuckemusscheidung 
vorkommt,  so  kann  der  sichere  Naciiweis  des  Zuckers  mit  Hilfe  der 
Gdrunfjsprobe  (Zerfall  des  Zuckers  in  Alkohol  und  Kohlensäure)  und  der 
Zirkumpolarisafion  (Hechtsdrcbnng  der  rolarisationsebenc  durch  Trauben- 
zucker) geführt  wenlen.  Xamcnllich  sollte  die  leicht  anxustdlende  Gänmgs- 
pjvbe  in  keinem  irgend  xwcifdhnftai  Falte  unterlassen  werden  y  da  sie 
vollkommen  unzweideutige  Uesultate  ergibt.  Näheres  hierüber,  sowie 
über  die  praktisch  ebenfalls  wi<htige  E.  FiscHEitsche  Pheni/lhudraiin- 
probe  iDarstellung  von  OsazonkristaUen]  nnd  über  die  leicht  ausführbare 
<iuantit4itive  yMckcrhestimmung,  ist  in  den  physiologisch-chemiacben  Lehr- 
btlehern  zu  finden. 

Außer  dem  'iVaubcnzueker  sind  im  diabetischen  Harn  einige  Älalo 
anch  andere  Zuckerarten  linksdrehende  Laernlose,  Pentosel  in  geringer 
Menge  gefunden  worden.  Denselben  kommt  aber  bis  jetzt  keine  prak- 
tiflche  Bedeutung  zu. 

Der  ilnrnstoffgehnlt  des  diabetischen  Harns  ist  meist  ein  hoher.  Dies 
hängt  zweifellos  nur  mit  der  vermehrten  Eiweißzufuhr  zusammen.  Doch 
kann  in  schworen  Fällen  bei  der  mangelhaften  Ausnutzung  der  Kohle- 
hydrate auch  Körpereiweiß  zcrfalleu  und  somit  zur  Erhöhung  der  N-Aus- 
acheidung  beitragen.    Eine  abnorme  Erhöhung  des  EiweiBnmsatzes  findet 
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beim  Diabetiker  Dicht  statt.  Harnsäure  wird  meist  in  annähernd  nor- 
maler Menj?''  ausgeschieden;  in  eiiizelueii  Füllen  scheint  auch  ihre  Äna- 
Hcbeidun^^  vermehrt  zu  sein.  Der  Gehalt  des  Hiinis  au  Phosphorsiiure 
und  Schircffh/mrc  entspricht  meist  flcm  Ilarnetot^'^'chalt.  d.  Ii.  dem  Kiweiß- 
zerfall  im  Kürper.  Die  aus^eschiedeueu  Kochnahmatt/rt/  haugen  ebenso, 
wie  unter  normalen  Verhilltnisseu,  ganz  von  der  KocbBnlzatil'uahme  ab. 

Von  grilüerer  Wiehti(^keit,  als  die  znlet/t  besproeheoen  Verhältniseei 
ist  die  zuerst  vuii  llALr,i:Rv<»unEN  gefundene  Tatsache,  daß  die  Amtuo- 
niakausf!chf'i</t(H(f  dureh  den  Harn  in  iiiuuchen  nicht  in  allen]  Killten  von 
Diabetert  eiue  erliebÜche  Sieigcrunif  erfahrt.  Die  täf^lieli  davon  auK- 
pcschiedene  Menge  kann  3— H  g  und  darüber  betragen.  Da  nan  der 
diahetisehe  Harn  trotzdem  suner  reagiert  und  da  ferner,  wie  Sta[>ki.ma\n 
njichgcwieaen  bat,  in  dem  sauer  reagierenden  Harn  die  Basen  betrüeht- 
Ijrh  die  nachweisbaren,  bisher  bckttunten  Säuren  Überwiegen,  so  folgt 
hierauf»,  daß  in  den  A'/Za-rcichcu  diabetischen  Harnen  mit  sanrer  Reaktion 
noch  eine  früher  aU  Harubestandteil  unbekannte  Säure  enthalten  sein 
maß.  Nafh  llulerijuehungeu  von  M!nK(.»\vsky  uud  KDlz  hat  sich  hcraus- 
gestellt,  daß  die  bctrcffeude  Silure  hauptsüchlicb  f >rijlmttcrsiiiire  genauer 
linksdrelipude  ,V-oxyl)ut{rrsäure:  ist,  obwohl  /nwi'ileu  auch  noch  andered 
8äurcn^  insbesondere  fiUchtige  Fettsäuren  und  Milchsäure,  im  Harn  ge- 
funden flind  [ItiMr'Ki.  Die  Oxybuttersiliive  wird  Tii;inchmal  in  großer 
Menge  (bis  5<J — l'-XJ  g  täglitdr  auftgesfliiedcn.  Über  ihre  KntstehunK  ift 
man  noch  nicht  vüllig  im  klaren.  Aufangs  hielt  man  vorzugsweiee  die 
Eiweißklirper  llir  die  Quelle  der  Oxybuttersiiure,  wiibrend  man  gegen- 
wärtig mehr  der  Ansielit  zuneigt,  sie  aus  dem  Zerfall  der  Fette  abzu- 
leiten. Jedenfjillrt  tritt  die  OxybuttersUure  nur  dann  auf,  wenn  der  Um- 
satz der  Kobleliydrate  stark  beschränkt  ist  und  der  Körper  daher  voa 
eeiuem  Eiweiß  und  Fett  zehren  muß.  Warum  freilich  die  Oxybntter- 
säure  als  solche  ausgeschieden  und  nicht  schon  im  Körper  oxydiert  wird, 
ist  eine  andere  Frnge.  Vielleicht  erklart  sich  dies  dadurch,  daß  bei  der, 
HeschrUnknng  der  Zin-kerverhrcnnung  aucli  die  Übrigen  Oxydationsprozesse 
(sogenannte  sekundäre  (►xydatiou'i  vermindert  sind  [Naunyn;. 

Neben  der  OTyhittarmure  treten  meist  uoch  zwei  andere  Substanzen 
im  Harn  der  Diabetiker  auf,  die  wahrsäehcinlich  aus  der  Hxybuttcrsäure 
entstehen:  das  A.efon  und  die  Axefessiffsäure.  Das  Mengenverliältnis 
dieser  drei  Körjfcr  untereinander  kann  freilich  ein  sehr  wechselndes  sein. 
Die  Azctessigsiiure  ist  die  Ursache  einer  zuerst  von  Geriiakut  an- 
gegebenen Reaktion,  die  in  dem  Auftreten  einer  hurifunderroien  Farlte\ 
a/if  Zusatx  von  Kisenchlortd  im  frischen  Harn  besteht.  Das  Äxeton  wird 
durch  die  LicoALsehe  Probe  naebgewiesen:  mau  setzt  einige  Tropfen 
frischer  Xutriumnitroprni^sidlösuug  zum  Jlaru  zu  und  illgt  dann  Natron- 
lauge hinzu.  Der  Hiirn  nimmt  dann  eine  rütlirlic  Färbung  an,  die  beim 
Zusatz  von  Essigsäure  in  Purpurrot  nder  Violettrot  Übergeht.  Fehlt 
Azeton  im  Harn,  so  tritt  diese  Purpurfärl)ung  nach  Essigi^äurezusatz  nicht 
eiu.  Der  Harn  wird  gelb.  —  Die  wiebtigen  Heziehungen  der  Oxybutter- 
sänre  und  der  Übrigen  Azetonkörper  zum  Coma  diabcticuiii  werden  später 
zur  Sprache  kommen. 

Das  nicht  seltene  Vorkommen  von  Eiu-eiß  im  diabetit*cheu  Harn 
wird  hei  der  Besprechung  der  Komplikationen  von  ncitcn  der  Niere  er- 
wähnt werden. 

2.  Stoffwechsel  beim  Diabetes.  Quellen  der  Zuckeraas- 
Bchcidung  und  Einfluß  äußerer  Verhältnisse  auf  die  firi^ße 
derselben.     Da   das  Vorkommen   reichUcher  Mengen  von   Zucker   im 
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Harn  jedenfalls  die  nurialligste  Erscheiiinng  des  Diabetes  ist,  so  mnß 
die  Frage  nach  der  Hcrkmirt  des  Znckers  vor  allem  unser  Interesse  er- 
regen. In  dieser  Beziehung  ist  zanäclit  die  Tatsache  unzweifelhaft 
sicher,  daß  der  f,M-iJßte  Ttil  des  llamznckers  direkt  von  dem  Ju  den 
Körper  eingeillhrlcn  Zucker,  d,  i.  von  dem  Gehalte  der  Nahrung  an 
Amylaceen  uhhihifrt  Bei  jedem  Diuhetiker  kann  raau  ohne  weiteres  die 
Krfahrnng  machen,  duU  äw  Oröße  der  Zuckerausschridung  durch  den, 
Harn  mit  dem  AviijlaiTa\geha!t  der  Nah'mig  paraUel  xnnitnmt  und  ab- 
nimmt.  Krhält  eiu  Diabetiker  eine  Zeitlang  eine  von  Amylaceen  vtHlig 
freie  Nahrung,  so  verschwindet  der  Zuckergehalt  des  Harus  in  manchen 
Fällen  luicht  in  allen,  s.  u.)  vollstündig,  Diese  Tatsache,  in  anderen 
Worten  ausgedrückt,  lautet  dahin,  daß  der  Diabetiker  die  Fähigkeit  ganx 
oder  ucnigstcns  xum  Teil  verloren  ftat,  den  mit  der  Nahrmtg  Von  xnge- 
führten  (bzw.  auch  den  aus  anderen  Quellen  im  Kürper  gehihtcteo) 
Zmker  nie  ein  Gesunder  i?/  Kohleumurf  ttud  WosAer  -m  oxydieren. 
Demgemäß  findet  sieh  im  Blute  des  Diabetikers  ein  abnorm  gesteigerter 
Zuckergehalt  (0,2 — 0,h%).  Obwohl  heim  Diabetiker  die  SanerstolVauf- 
nahme  ans  der  Lnft  völlig  uaverUndcrt  vor  sich  geht,  bleibt  doch  stets 
in  der  Ausscheidung  von  C-jO  und  HjO  eiu  dem  nicht  verbraunten  Teile 
der  eingeführten  Kohlehydrate  entsprechendes  Defizit  übrig. 

übrigens  ist  hervorzuheben,  daß  die  Oxydation  des  Zucker«  beim 
Diabetiker  nicht  vollötiindig  aufgehoben  ist.  Külz  hat  durch  zahlreiche 
\^er«nclic  festgestellt,  daß  stets  nur  ein  Teil  der  genossenen  Amylaceen 
unveräindert  als  Zucker  uu^eschiedeu  wird.  In  schweren  Füllen  von 
Diabetes  wird  der  größte  Teil  des  eingeführten  Zuckers  unverbrannt  als 
solcher  dureh  den  Haru  wieder  ausgeschieden,  in  leichten  Fällen  nur 
ein  kleiner  Teil  desselben.  Für  jeden  einzelnen  Fall  von  Diabetes  muß 
daher  der  Grad  der  'Toleranz  ftir  Kohlehydrate-  besonders  festgestellt 
werden.  Auch  bei  demselben  Kranken  ist  diese  Toleranz  nicht  zu  allen 
Zeiten  die  gleiche.  —  8ehr  inten  s^^alJt  ist  die  ebenfalls  von  Kti-z  zuerst 
festgestellte  Tatsache,  daß  der  Diabetiker  nur  die  Fähigkeit,  den  reehis- 
dreJienden  Zucker  zu  verbrennen,  verloren  hat.  Z/i"/7/.-sdrchcndcr  Frueht- 
xueker  (Lävulose),  Ijudiu,  ferner  gewisse  andere  verwandte  StolTe,  wie 
Mannit  und  hiosit,  werden  auch  von  Diabeteskraukeu  ganz  oder 
wenigstens  zum  größten  Teil  zersetzt,  so  daß  also  die  Zuckerauscheidmig 
im  Harn  durch  Zufuhr  dieser  Stoffe  gar  nicht  odt-r  nur  wenig  vermehrt 
wird.  Gegenüber  den»  Milehxueker  verhalten  sieb  die  einzelnen  Fälle 
verschieden. 

Allein  die  Kohlehydrate  sind  nicht  die  einzige  Quelle  ftlr  die  Zucker- 
ausscheidnng  der  Diabeteskrnnken.  In  vielen,  freilich  nicht  allen  Fällen 
dauert  der  Zuckergehalt  den  Harns  auch  noch  fort,  wenn  die  Krauken  eine 
von  Kohlehydraten  absolut  freie  Nahrung  erhalten,  llierhei  kann  es 
keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  das  Glyzogen  bzw.  der  aus  demselben 
entstehende  Zucker  aus  dem  Eiweiß  der  Nahrung  herstiimmt.  Im  all- 
ffemeinen  kann  man  behaupten,  daß  es  stets  das  Zeichen  einer  sehirtrcn 
Form  de.«  Diabetes  ist,  wenn  auch  der  aus  dem  Fiiwciß  entstehende  Zucker 
bei  völliger  Entaiebnng  der  Kohlehydrate  zum  Teil  nnverbrannt  uusge* 
schieden  wird,  wilhrend  es  eiu  Beweis  für  das  Bestehen  einer  leiehttren 
Form  des  Diabetes  ist,  wenn  der  Zuckergehalt  des  Harnes  bei  kohle- 
hydratfrcier  oder  an  Kohlehydraten  armer  Nahrung  verschwindet.  Eine 
Zockerbildung  beim  Diabetiker  »na  Fett  ist  sehr  unwahrscheinlich. 

Von  sonstigen  liuUercn  EiuHtlsseu,  welche  • —  von  der  Art  der  Kr- 
nährung  abgesehen  —  die  Zuckerausseheidung  beim  Diabetes  beeinflussen, 
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ist  nmnieaUick  noch  die  Muskelarbeit  berroTzobeben.  D&  nacfa  den 
ieCdgeo  AascitaoiiD^D  jede  lloskeltätigkeit  znnädut  romgfwctM  den 
Zer&n  der  säekstoffnäen  KCrper^nbatenzeii  tüägerU  so  eatsprirbt  dieser^ 
Ansicht  rollkonimen  die  TatsacLe,  daß  thatk  termdaie  kärjieHicht 
Ijei  r>i»betikem  die  Gröpr  der  tägiifheH  ZMidxrtnoKimAmg  eeteris  j 
herahgtJietii  wird. 

Stärkere  psytiatche  Erregungen  scbeioen  bäaäg  die  Zackerans»^bei- 
düng  beim  Di&bete«  za  rennehreD.  Erhöhte  AuBeotempemtur  (wänneres 
KÜma)  B<dl  dagegen  die  ZackeranssofacidoDg  herabsetzen. 

Tnterhtrrrnte  nkutn  ßrf/erhnfte  Erkratihutgen  setzen  die  Znokeran 
acheidang  zaweilea  bctriicfatlich  herab;  in  anderen  Fällen  bleiben  ÜC 
ohne  wesentlichen  KinflaÜ.  Eine  Haaptrolle  spielen  hierbei  jedenfalll 
die  veränderten  VcrbUltDittse  der  Emähning  des  Kranken;  anßerdem 
Bind  aber  aach  die  dnrch  das  Fieber  oder  die  Krankheit  gelbst  bedingten 
VerÄndernngen  des  Stoffwechsels  nicht  ohne  FJDttnß  auf  den  Diabetes. 
Aach  in  der  letzten  Zeit  vor  dera  Tode  verschwindet  nicht  selten  der 
Zockergebalt  des  Harnes  vollständig. 

8.  Die  Allgcmcinerscheinnngen  beim  Diabetes  mellitas. 
In  manchen  leichteren  Fällen  von  Diabetes  ist  das  Allgemeinbefinden^ 
der  Kranken  längere  Zeit  hindarch  nur  wenig  gestört.  Der  Eruähmngs-i 
zostaud  bleibt  ein  guter,  und  außer  einer  gewissen  leichten  Ermtldbarkeit 
nnd  den  geringen  Unbequemlichkeiten,  welche  tiwix  die  Polynrie  und 
die  Polydipsie,  d.  i.  das  gesteigerte  BedllrfDiä  nach  Wasseraufnabaie.  mit 
sich  bringen,  haben  die  Patienten  wenig  sabjcktive  Beschwerden.  Es 
gibt  Diabetiker^  die  sich  sehr  lange,  selbst  bei  nicht  ganz  geringer 
Znckerausfahr,  sabjektiv  so  gat  wie  ganz  wohl  fühlen.  In  den  meisten 
schwereren  Fällen  maeht  sieb  aber  der  Eintlnß  de«  abnormen  Stoff- 
verlustes auf  das  Gesamtbefinden  meist  in  sehr  merklicher  Weise  geltend. 
Die  Kranken  magern  ab.  werden  kraftlos,  ermüden  sehr  Icifht  nnd 
schlicHlinh  kann  sich  ein  allgemeiner  sducerer  Marasmus  cntwiekelu. 
—  Die  psychische  Stimmung  vieler  Diabetiker  ist  eine  trUbe,  leicht 
rei'/.barc.  Die  Geisteskräfte  der  Kranken  nehmen  zwar  nicht  ab,  aber 
eine  Unlnst  zn  geistiger  Anstreugung  stellt  sich  ein.  —  Die  Körper- 
temperatur bleibt  normal  oder  geht  etwa^  unter  die  Norm  herab;  ein- 
tretendes Fieber  deutet  stets  anf*^  Komplikationen  hin. 

4.  Symptome  von  Seiten  der  Vcrdauungsorganc.  Die  starke 
Vermehrung  des  IhaHlgefUhta  beim  Dialietes  ist  schon  wiederholt  er- 
wähnt. Der  Durst  kann  quälend  und  lustig  werden,  indem  dio..Kranken 
auch  nachts  in  kur/.cn  Zwiscljcnränmen  trinken  mllEseo-  Über  das 
gegenseitige  Verhältnis  der  Polyurie  und  der  reichlichen  Wnsseranfnahme 
ist  man  noch  nicht  zu  vulliffcr  Klarheit  gelangt.  Am  tiogezwnngcnstca 
erseheint  die  Annahme.  duB  die  vermehitc  Waascraugsüheiduiig  durch 
die  Nieren  das  primäre  Moment  ist,  welches  das  gesteigerte  Bedürfnis 
nuch  Wasseraufnahme  nach  sich  zieht.  Die  Polyurie  beruht  zum  Teil 
auf  der  Absonderung  des  Zuckers  durch  die  Nieren,  welcher  zu  seiner 
r.Ö6ung  großer  Wassermcugcn  hedarf,  zum  Teil  auf  noch  unbekannten 
nervllsen  Einllllssen.  Letztere  werden  dadurch  wahrscheiulich  gemacht, 
dali  die  Harnmcngc  nnd  die  GröHc  der  Zuekcraassplicidung  zwar  in  der 
Hegel,  aber  durchaus  nicht  immiir  einander  parallel  gehen.  Ks  kann 
reichliche  Polyurie  ohne  oder  mit  nur  geringer  Zuckeraussehcidung  be- 
stehen, und  umgekehrt  giht  es  auch  Fälle  von  Diabetes  mellitus  mit 
normaler  Harnmenge  und  demgemäß  auch  ohne  gesteigertes  DurstgeHlhl 
der   Kranken    (der    schon     erwähnte    sogenannte    Viabetes    decipiena). 
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An  derer  seit«  ist  auch  betont  worden,  daÜ  der  Zucker  vielleicht  eiueu 
besonderen  Keiz  auf  die  seneibien  Nerven  der  Mund-  und  ItucbentiObEe 
aasUbt  und  die  Kranken  hierdurch  zum  vielen  Wassertriukcn  angeregt 
werden.  Üic  Polyurie  wäre  dann  wenigstens  zum  Teil  auch  die 
Folf'e  der  reiebliehen  Fltlasigkcitöaufnahme.  —  Der  vermehrte  Htotgcy 
der  Diabetiker  entuteht  wohl  sicher  infolge  der  ungentl^enden  Verwertung 
der  aufgenommenen  Nahrung.  Viele  Kranke  können  gar  nicht  aatt 
werden  und  haben  nameutlieu  ein  stetes  Verlangen  nat^h  dem  Genüsse 
von  Kohlehydraten.  In  einzelnen  Fällen  stellt  sich  zeitweilig  ein  wahrer 
Ucißhunger  ein,  verbunden  mit  Koptscbmerz  und  allgemeinem  Scbwilche- 
geiilhlj  welche  Symptome  bald  nachlassen,  wenn  die  Krauken  Nahrung 
zu  sieh  genommen  haben.  Doch  gibt  es  auch  von  dieser  ßegel  einige 
Ausnahmen,  so  daß  der  Appetit  zuweilen  sogar  in  schweren  Fällen  von 
Diabetes  die  gewöhnliche  Grenze  nicht  Uberseh reitet. 

Die  Zuiifjc  der  Diabetiker  ist  oft  auffallend  trocken,  dabei  breit  und 
dick,  auf  der  Obertiiicbe  uneben  und  riasig,  teils  belegt,  teils  gerütet 
Das  Zaiiii fleisch  ist  nicht  selten  gelockert  und  leicht  bhUeiul.  Sehr 
charakteristisch  ist  eine  Nekrose  an  den  freien  Käuderu  des  Zabutleisches 
(wahrscheinlich  beruhend  auf  der  verminderten  Widerstandskraft  des 
Oewebesj,  wodurch  namentlich  die  SehneidezUhne  allmählich  immer  mehr 
und  mehr  gelockert  werden  und  schlieÜlicb  auffallen.  Schon  manche 
Fälle  von  Diabetes  sind  zuerst  aus  diesem  \  erhalten  der  Zähne  erkannt 
worden.  Auch  Karies  der  Zähne  ist  uitht  selten.  Die  Mnndflüssi(jkeit 
und  ebenso  auch  der  isoliert  aufgefangene  Parotiiimspeichd  reagieren 
stets  sauer,  was  auf  der  Anwesenheit  von  Milchsäure  beruhen  soll. 
Zucker  kann  mit  seltenen  Ausnahmen  in  dem  Speichel  nicht  nachge- 
wiesen werden.  Am  weichen  Gaumen  entwickelt  sich  in  schweren 
Fallen  zuweilen  eiu  Soorhelag. 

Besondere  Symptome  von  selten  des  Mageu^^  fehlen  in  der  Itegel. 
Die  durch  die  reichliche  Nnhrungszufuhr  zuweilen  eintreteode  Erweite- 
naiff  des  Miiffetis  hat  keine  praktische  Bedeutung.  Treten  Erkrankungen 
des  Magens  (chronische  Gastritis  u.  dgl.)  auf,  so  ist  dies  eine  ungünstige 
Komplikation.  Der  Stuhl  ist  gewöhnlich  träge;  doch  kommen  zuweilen 
auch  vorübergehend  heftige  Durchfälle  vor.  Starker  Fcttgclutlt  der  Stühle 
weist  auf  eine  Erkrankung  des  Pankreas  liiu  (s.  u).  Leier  und  Miix 
bieten  meist  keine  Hesonderheiten  dar;  nur  ausnahmsweise  erscheint 
orstcre  etwas  vergrößert.  Ihferm^  wird  manchmal  beobachtet,  beruht 
aber  stets  auf  besonderen  Komplikationen.  In  der  Regel  verhält  sieh 
die  Gallcnabsondernng  normal. 

5.  Symptome  von  Seiten  der  Respirationsorgane.  Die  Re- 
spirationsorgane  bleiheu  iu  vielen  Fällen  lange  Zeit  völlig  normal.  Zu  er- 
wähnen ist  nur,  daß  bei  maueben  Kranken  eiu  zeitweise  recht  stark 
werdender  ohatartiycr  Lferuch  der  Ex^pirationduft  auftritt  (Azetongernch). 
Im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit  sind  aber  Komplikationen  von  seilen 
der  Luiuje  sehr  häufig.  In  erster  Linie  ist  die  Tuberkulose  der  Lunge 
zu  nennen,  welche  namentlich  bei  den  schweren  Formen  des  Diabetes 
im  jugendlichen  Alter  juiftritt  und  zuweilen  einen  rasch  tödlichen  Ver- 
lauf nimmt.  Die  Diagnose  ist  durch  den  Nachweis  von  Tuberkelba/.iUeu 
im  Sputum  sicher  zu  stellen.  —  Nächst  der  Tuberkulose  sind  gangränöse 
Prozesse  in  der  Lunge  als  nicht  selten  hervoriuhcben.  Mau  findet  teils 
eino  diffuse  Gangrän,  teils  einzelne  ßrandlierde  mit  vertlUssigtem,  sauer 
rea^erendem,  aber  aufTalteud  wenig  übelriechendem  Inhalt.  Demgemäll 
ist  auch  der  Auswurf  bei  der  Laogengangrän  der  Diabetiker  zuweilen 
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gernchlos.  Auch  Icmpösc  Pneumontett  kommeu  beim  Diabetes  vor;  sie 
vertaafen  oft  uagUnstig  und  künueu,  wie  wir  es  beobacbtet  bubeu,  eben- 
falls deu  ÄQSgaag  in  Gaugräu  uebnicn. 

ü.  Symptome  von  neiteu  der  ZirkulatiunsorgÄue.  In  vielen 
Fililen  bietet  der  ZirkulationHapparat  keine  bennuderen  Veriinderuugen 
dar.  Der  Puls  iöt  uormal  üder  ein  weuij,'  veilaugsamt,  meint  weicb, 
selten  von  vermehrter  Spaumiug;.  -  Bei  maucheu  Diabetikern  Kcigea 
sieb  deutliche  Anzcicbcn  von  Herxschwachc.  Der  Fnls  ist  klein,  aus- 
setzend, zuweilen  stark  veilangsauit  (bis  auf  50  bis  40  Sehläge},  in 
anderen  Fallen  beöclileunigt  HXJ  bis  120  Schläge L  Die  Kranken  klagen 
dann  Über  Kurzutmi^rkeit,  Ohnmaehtaneiffunj;,  Übelkeit  u.  d^l.  Aueli 
plijhliche  Anfülk  hurhtfrndvjvr  Hf'rxiub-iiffixienx  sind  einige  5Iule  beol>- 
aehtet  worden  und  küuncn  die  Ursache  eiues  rasch  ciiitreCeudea  Tüdes 
werden  (s.  u.  Cuma  diabeticum).  lu  allen  diesen  Källeu  bandelt  es  Kieh 
aber  meist  nicht  um  eine  bolgc  des  Diabetes,  sondern  um  eine  koordinierte 
Erscheinung.  Die  Uerzstöruugen  treten  vorzugsweise  bei  den  illteren, 
fettleibigen  Diabetikein  auf  und  bcmlien  auf  gl  ei  eh  zeitiger  Koronar-  und 
Äortcnsklei'ose,  aul  alkoboüseber  IJerzcrkrankung  u.  dgl 

7.  Symptome  von  selten  der  Harn-  nrid  Mesehleehtsorgane. 
Trotz  der  bedeutenden  Anforderungen,  die  bei  den  meisten  Diabetikern 
an  die  Funktion  der  Nieren  gestellt  werden,  bleiben  letztere  doch  in 
vielen  Fällen  giinz  gesund.  Daß  sie  gewölinlicli  sogar  auffallend  groß 
sind^  wird  unten  l)ei  Ile.sprecbung  der  pnthologitichcn  Anatomie  des  Dia- 
betes uueh  einmal  erwähnt  werden.  Zuweilen  entwickelt  sieh  aber, 
meist  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit,  eine  kumpliziereude  chro- 
tmche  Nephritis.  Der  Harn  wird  eineißhaiiiff,  und  auch  sri[i:itige  Sym- 
ptome de»  Nierenleidens  (Ödeme  u.  a.)  stellen  sieh  ein.  Die  llrsaebc  der 
beim  Diabetes  auftretcuden  Albuminurie  scheint  nirht  in  allen  Fällen  die- 
selbe zu  sein.  Zuweilen  beruht  die  Albuminurie  auf  den  Niereuverände- 
rungcn,  welche  durch  die  auhaltcudc  Ausscheidung  abnormer,  auf  die  Nieren- 
epithelien  schädlieh  einwirkenden  Harnbestandteile  entstehen.  Alan  bat 
hierbei  teils  an  den  Zucker  selbst,  vicUeiebt  auch  an  andere  Stolle 
(Azeton,  Azetessigsiinre,  Oxybultersäure  u.  a.)  zu  denken.  In  den  meisten 
Fällen  scheinen  Diabetes  und  Nephritis  (jftirftuitiye  koordinier le  Krhvii" 
kmifjen  zu  sein,  welche  von  derselben  Krankbeitöursnebe  (Arteriosklerose, 
Alkoholisnm!».  Gicht  u.  dgl.)  abhängen.  Dies  folgt  schon  daraus,  daß  die 
Nierenkoinplikationen  bei  dem  Diabetes  der  (Uferen  und  fettleibigen 
Personen  viel  hUuliger  auftreten,  als  bei  den  schweren,  im  jngendlielieu 
Alter  auftretenden  Formen.  Bndlicli  if^t  nicht  zu  vei^essen,  daß  auch 
sonstige  Komplikationen  des  Diabetes,  wie  z.  B.  eine  Lnngenphthise,  die 
Entstehung  der  Nephritis  beglinstigen  künueii.  Interessant  ist  die  Be- 
obachtung, daß  (ilykoHurie  nnd  Albuminurie  bei  Diabetikern  zuweilen 
bis  zu  einem  gewissen  (irade  miteinander  abweehseln  können.  Tritt 
stärkere  Albuminurie  bei  Diabetes  auf,  so  nimmt  der  Zurkergebalt  des 
Harns  meist  beträchtlieli  üb  oder  versehwindet  sogar  gänzlich-  —  Aneli 
schwere  eitrige  PtfehncfiUritis  kommt  hei  Diabetes  zuweilen  vor,  ebenso 
Cysiiiis,  die  mit  Gärung  des  Harns  in  der  Harnblase  und  Pneumaturie 
verbunden  sein  kann. 

Auf  der  Reizung  der  betreffenden  Teile  durch  den  sich  zersetzenden 
zuckerhaltigen  Harn  beruht  der  starke  Prnritm/pudcndi,  welcher  namentlich 
bei  Frauen  oft  vorkommt.  Er  kann  siigjir  dasjenige  Symptom  sein,  welches 
zuerst  an  die  Möglichkeit  eines  Diabetes  denken  läßt.  Nicht  selten  stellen 
sich    auch   Kk^e/nf   nnd  furunkuliise  AhsifAst  nn  dm  äußeren  Cieschieeitts- 
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teiieti  ein.  Bei  Männern  entwickelt  Bieh  manchmal  eine  -starke  Ualanitis 
mit  entzündlicher  Phimose  oder  Parnphiniose.  —  Ein  häufigea  und 
wichtij^e«  Symptom  des  Diabetes  ist  die  Ahuahmr  der  ffcscItkiftUiclien 
Poteiti^  bei  iMjhniern.  Sie  tritt  zuweilen  sehr  frühzeitig  auf",  kann  sieh 
aber  auch  wiodm-  bessern.  Ihn*  Eiitstehiiiij^  mUssen  wir  wahrscheinlich 
auf  degcncrative  Vcriiudoniugen  im  Ncryonsvettin  zurückfuhren  (s.  ii.;- 
Angeblich  sollen  manchuial  auch  «tjirkere  KrnälirungBstörungeu  in  den 
Uoden  bei  Diabetikern  vorkouimcn. 

8.  i>ymptome  von  eeitcu  der  Sinnesorgane.  Eine  wichtige 
und  nicht  seltL-nt:  Fol^eerschelnimg  deH  Diabetes  ist  der  Katarakt  (grauer 
Star,  Linsculrllbunfr).  Er  kann  zu  fa!*t  völlif^er  Hliudlioit  der  Patienten 
fuhren.  Die  Ursache  der  Katuraktbilduu^  lieim  Diatietesi  ist  nicht  be- 
kannt. Die  frühere  Annahme,  daB  das  zuckerhaltige  Illut  der  Linse 
Waaser  entziehe  und  hierdurch  die  Trübung  derselben  entstehe,  hat  sich 
niclit  bestätigt.  —  Außer  der  Starbilduug  sind  auch  AHoTnmothfkm.s- 
störun^en  bei  Diabetikern  verhältüismäfiig  hitutig.  Auch  Lühmnngeu  der 
änDcreu  Augenmuskeln  ftind  beobachtet  worden.  Jietmitis  und  Atm^ihitt 
nervi  optici  kommen  auch  vor,  sind  aber  sehr  selten.  Eitrige  ('h(trioi- 
ditis  i.st  wohl  nur  eine  zufillHge  Kfimplikation. 

Im  Gebiete  der  Übrigen  Siunesurgaue  sind  für  den  Diabetes  charak- 
teriBtische  Veränderungen  nicht  zu  nennen. 

9.  Symptome  von  Seiten  der  Haut.  Die  5«/// ist  in  den  meisten 
Fällen  von  Diabetes  auffallend  trociicn  und  spröde.  Doch  kann  aus- 
nahmsweise auch  eine  stärkere  Sehwcißabscmdcrung  vorkommen.  Ein 
Gehalt  des  Sehwcilles  au  Zucker  ist  früher  wiederholt  angegeben  worden, 
von  neueren  Uutersuehern  aber  uielit  bestätigt.  Zuweilen  besteht  ein 
lüstiges  Hüufjiic.krit.  Nitdit  sehr  selten  beobachtet  man  ein  stärkeres 
Ausgeben  der  Ilaaro  und  eine  Abstoßung  der  Is'Ugel.  —  Eine  wichtige 
Erscheinung  ist  die  bei  manchen  Kranken  auftretende  Ftir/ttihihsr^  die 
sich  schon  frühzeitig  einstellen  k:uin  und  zu  den  Symptomen  gchürt, 
welche  manchmal  zuerst  den  Verdacht  auf  das  Ue.stehcii  eines  Diabetes 
hinlenken.  In  späteren  Stadien  treten  zuweilen  auch  größere  Kürhimkd 
und  multiple  phlegmonöse  Eiterungen  im  Unterhautzcllgewebe  auf.  Der- 
artige Erkrankungen  künnen  zur  unmittelbaren  Tüdesursache  werden. 
Wahrscheinlich  haudelt  es  sich  hierbei  ebenso  um  Komplikationen,  wie 
hei  der  heutigen  Komplikation  des  Diabetes  mit  Lungentuberkulose. 
Einige  Male  sahen  wir  eine  ptutphignsarttge  Erupiitm  auf  der  Haut, 
welche  in  einem  Falte  in  umsL-hriebene  Grangränbildnng  überging. 
Wiederholt  ist  auch  das  Auftreten  von  Gangräuhddinig  beobachtet 
worden,  namentlich  Gnngran  einxdncr  Zelten  (zum  Teil  unter  der  Form 
des  sogenannten  Mal  perforanti,  in  seltenen  Füllen  sogar  einer  ganzen 
Extremität,  (ie wohnlich  beruht  diese  tlangrUn  auf  sklerotischen  Pro- 
zessen in  den  Arterien;  iu  eitizclucu  Fällen  bleibt  ihre  Ursache  ilnnkel. 
Die  ZehentffiiKjrtin  kann  als  scheinbar  erstes  Symptom  der  Krankheit 
anfangs  ganz  gering  auftreten.  Erst  durch  die  Erfolglosigkeit  aller 
therapeutischen  und  operativen  Eingriffe  erweckt  das  Leiden  Verdacht  und 
führt  zur  Entdeckung  des  Diabetes.  Wir  sahen  solche  prognostisch  meist 
nngllnstigen    Fälle   namentlich   hei  fettleibigen  und  bei  älteren  Personen. 

Ödente  des  rntcrhautzellgewebcs  kommcu  auch  ohne  gleichzeitige 
Nephritis  vor  Sic  gehören  dann  wahrscheinlich  meist  in  die  Kategorie 
der  durch  HerzscbwHc.he  bedingten  <»deme. 

10.  Symptome  von  Seiten  des  Nervensvstems.  Die  beim 
Diabetes  häutigen  leichteren  tH'rrösen  AlUjefueinerstmeinuiufen^  wie  Kopf- 
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mebrfachen,  aacli  Verlauf  und  Dauer  recht  versoluedenen  Formen  auf- 
treten kilDn.  Von  praktischer  Wichtigkeit  ist  zunächst  die  sehou  früher 
juigertlhrte  Unterscheiduug:  in  die  kidite  und  in  die  schwere  Fürm  dee 
Diabetes.  Nach  dem  Vorgänge  von  Öeegkn  stützt  miin  diese  Einteilung 
gewöhnlich  auf  das  VerhUltniö  der  Zuckemusscheüimtg  zu  der  Art  und 
Menge  der  geuoaseneu  Nahrung.  Zur  leichten  Form  rechnet  taan  die- 
jenigen Fülle,  bei  welchen  der  Zuckergehalt  dea  IlaroB  verschwindet, 
wenn  die  Kranken  eine  von  Kidileliydrateit  freie  Xahrung  zu  t*ich  nehmen, 
und  ituweilen  künnen  sogar,  namentlich  bei  genügender  Mnukelhcwegung 
(8-  u.),  geringe  Mengen  von  Ämylaceeu  genossen  werden,  ohne  Glykosurie 
zn  bewirken.  Bei  der  schweren  Form  des  Diabetes  hält  dagegen  die 
Zuckerausacheid  ung  durch  den  Harn  auch  bei  reiner  Fleischdiät  an,  und 
jede  Aufnahme  von  Kohlehydraten  hat  eine  schon  nach  \i—^  Stunde 
eintretende  entäprechend  große  Zunahme  des  Zuckergehaltes  im  Uarn  zur 
Folge.  In  manchen  Fällen  verschwindet  der  Zuckergehalt  erst  dann, 
wenn  die  Kohlehydrate  läyigerc  Zeit  dem  Kranken  entzogen  werden. 
Derartige  Fälle  hat  Naustn  als  »mittclschwere*  bezeichnet.  Überhau|>t 
linden  sich  zwischen  den  leichten  uud  den  schweren  Fälle  alle  Über- 
gänge. —  Von  ebenso  groBer  praktischer  Wichtigkeit,  wie  das  Verhalten 
der  Zuckeransscheidnug.  sind  aber  auch  die  aUgemeinen  kUnischen  Kt^nn- 
xeiclien,  welche  oft  schon  auf  den  ersten  Blick  die  llinzugehürigkeit  des 
einzelnen  Falles  zu  der  leichteren  oder  schwereren  Form  erkennen  lassen. 
Die  schweren  Fälle  betreffen  meist  jugendliche  Personen.  Die  Kranken 
magern  rasch  ab,  sehen  vorzeitig  gealtert  aus,  bekommen  ein  schmalea 
Gesicht  mit  einem  oft  eigentumlich  stillmclancholiseheu  Aui^druck,  sind 
matt  und  kraftlos,  und  der  Harn  zeigt  alle  Erscheinungen  dea  Diabetes 
im  höchsten  Grade.  Die  kivhteren  Fälle  kommen  dagegen  mehr  im  ror- 
geriicktercii  Alter  vor.  Die  Kranken  haben  wenig  Üeschwerden,  fühlen 
sich  meist  noch  ziemlich  kräftig  und  arbeitsfähig,  üire  Ernährung  leidet 
gar  nicht  oder  nur  wenig  und  auch  die  diabetischen  Veränderungen  des 
Hanis  sind  so  wenig  ausgesprochen,  daß  sie  nur  bei  einer  besonders 
darauf  gerichteten  Aufmerksamkeit  erkannt  werden  künnen.  Freilich  ist 
sehr  zu  betonen,  daß  eine  scheinbar  leichte  Form  des  I)i/ifiete.t  in  die 
schwere  iibergcheit  kann.  Zuweilen  bleibt  auch  das  Verhalten  der  Zucker- 
naBSchcidang  andauernd  ein  solches  wie  bei  der  leichten  Form,  und  trotz- 
dem stellen  sich  schließlich  tödliche  Komplikationen  (Koma,  brandige 
Prozesse,  Dungentuberkulose  u.  a.)  ein. 

Überhaupt  bietet  der  Gesamtverlattf  ^ea  Diabetes  groBe  Verschieden- 
heiten dar.  EiKKcIne  Fälle  verlaufen  so  rasch  (in  wenigen  Wochen),  daß 
man  fast  von  einem  »akuten  Diabetes <  sprechen  küunte.  Derartige  Fälle 
mit  ganz  ungünstiger  Prognose  beobachtet  man  namentlich  bei  Kindern 
und  jugendlichen  Personen  etwa  zwischen  12  uud  18  Jahren.  Tch  sah 
eine  ganze  Reihe  derartiger  Erkrankungen,  die  fast  plützlich  olinc  nach- 
weisbaren Grund  auftraten  nnd  meist  schon  nach  wenigen  Monaten  oder 
gar  Wochen  födlich  endeten,  gewöhnlich  durch  Cmna  diabcticum.  Die 
meisten  Fälle  von  schwerem  Diabetes  dauern  etwa  2— S.Ialire,  wahrend 
die  leichten  Formen  10—20  Jahre  und  länger  bestehen  können.  Schuan- 
kungen  des  Verlaufes  sind  häutig.  Wiederholt  ist  es  beobachtet  worden, 
daß  der  Zucker  zeitweilig  ganz  ans  dem  Harn  verschwindet,  die  Kranken 
völlig  genesen  zu  sein  scheinen,  bis  dann  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit,  oft  durch  irgend  eine  Schädlichkeit  (Gemtltfierregung,  grober  Diät- 
fehler)  veranlaßt,  die  Krankheit  von  neuem  ausbriclit.  Man  bezeichnet 
«lohe  namentlich   bei  älteren   Personen  vorkommende  Fälle  als  »/;i/cr- 
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feraehk».  Aach  knqtdae  I^tatmömm  kommtm  beua  Di&betes  Tor:  sie 
TerUafen  oft  «agtottig  nad  kGunen,  wie  wir  es  beobachtet  haben,  eben- 
fiük  den  Aatgang  ia  Gao^nn  otfamen. 

6.  Symptome  voa  Seiten  der  ZirknUtioBflor^ane.  In  rielen 
FftUen  bietet  der  ZirkalatioaaappanU  keio«  hnaaitoiCM  Vciindf rangen 
dar.  Der  VaU  ist  nonnal  oder  ein  wenig  rerba^BBWt.  meist  weich, 
»elteo  von  vernichrter  Spanoone.  —  Bei  ■Morhen  Diabetikern  zeigen 
«ch  deatUche  Anzeichen  von  HerzsdUpätke,  Der  Pab  ist  klein,  aas- 
aetzend.  za weilen  stark  verlangsamt  bü  aaf  50  bis  40  Sefalä^j^  in 
anderen  Fällen  beschleunig  1*J0  bis  1^  SchUge^.  Die  Kranken  klagen 
dann  Otter  Kurzatmigkeit,  OLnmacfatsneigaDg,  Übelkeit  n.  dgl  Aach 
pliitiltcJie  Anfälle  ivititgradigrr  HrrüusuffiziGti  sind  eini^  Male  beob- 
achtet worden  und  kOnaen  die  L'ritacfae  eines  raäeh  eintretenden  Todes 
werden  (s.  n.  C'oma  diabeticami.  In  allen  diesen  Fftüen  handelt  es  sieb 
aber  meist  niriit  um  eine  Folge  des  Diabetes,  sondern  um  eine  koordinierte 
ErscbeiDUDg.  Die  HerzstÖmn^en  treten  vorza^weise  bei  den  älteren, 
fettleibigen  Diabetikern  auf  and  bcmben  auf  ^rleichzeitiger  Koronar-  and 
Aortensklerorte,  aut  alkohoUricher  Herzerkraukuii^  u.  dg-l 

7.  Symptome  von  selten  der  Harn-  und  Gesehleehtsorgane. 
Trotz  der  bedeutenden  jVnfurderun^en.  die  bei  den  meisten  Dialwtikem 
an  die  Funktion  der  Niere»  gestellt  werden,  bleiben  letztere  doch  in 
vielen  Kdllen  ganz  gesnnd.  Daß  sie  gewnimlieh  sogar  auffaUend  groß 
sind,  wird  unten  bei  Beapreebong  der  pathuKigiscben  Anatomie  des  Dia- 
betes noch  einmal  erwühnt  werdeu.  Zuweilen  entwickelt  sich  aber, 
meist  in  den  späteren  ^^tadien  der  Krankheit,  eine  knmplizierende  cht-o- 
nische  Nepliritis.  Der  Harn  wird  eiueißkaltig,  und  aueh  sonstig«  Sym- 
ptome des  Nierenleidens  fOdeme  u.  a.)  stellen  sieh  ein.  Die  Ursache  der 
beim  Diabetes  auftretcudeii  Albuminurie  scheint  nirht  in  allen  t^tilleu  die- 
selbe zu  sein.  ZuweÜeu  beruht  die  Albnminurie  auf  den  NiereuveTäude- 
rnngen,  welche  durch  die  anhaltende  Ansscbeidang  abnormer,  auf  die  Nieren- 
epithelien  svhädlicli  ciuwirkendeu  Iliimbestandteile  entstehen.  Mau  hat 
hierbei  teils  an  den  Zucker  selbst,  vieUeicht  anch  an  andere  Stoffe 
(Azeton,  Azet essigsaure,  OxybnttersJlure  u.  a.)  zu  denken.  In  den  meisten 
Fällen  scheinen  Diabetes  and  Nephritis  gleühxeiUge  koordinierte  Erkrttti- 
kungen  zu  sein,  welche  von  derselben  Krankhcitsnrsache  Arteriosklerose, 
Alk<jh(iliHinu!<,  (licht  u.  dgl.,  atihün^cn.  Dies  folgt  schon  daraus,  dall  die 
Nierci)koniplik»tiouen  bei  dem  Diabetes  der  älkren  nud  fettleibijren 
Personen  viel  bUufiger  auftreten,  als  bei  deu  schweren,  im  jugendlichen 
Alter  auftretenden  Formen.  Endlich  ist  nicht  zu  vergessen,  daß  auch 
sonstige  Komplikationen  des  Diabetes,  wie  z.  B.  eine  Lnngcnpbthisc,  die 
EnUtebuiig  der  Nephritit«  begünstijren  können.  Interessant  ist  die  He- 
obachlnng,  daU  Glykosurie  und  Albuuiiuurie  bei  Diabetikern  zuweilen 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  miteinunder  abwechseln  können.  Tritt 
stärkere  Albnminurie  bei  Diabetes  auf,  so  nimmt  der  Zuckergehalt  des 
Harns  meist  beträchtlich  ab  oder  verschnHudet  sogar  gänzlich.  —  Auch 
flchwerc  eitrige  Pifclonephritis  kommt  bei  Diabetes  zuweilen  vor,  ebenso 
Cgstitis,  die  mit  GUruug  des  Harns  in  der  Harnblase  und  Pneumaturie 
verbunden  sein  kann. 

Auf  der  Heizung  der  betreffenden  Teile  durch  den  sich  zersetzenden 
zuckerhaltigen  Harn  beruht  der  st^irke  Pruritus pudetuU,  welcher  namentlich 
bei  Kranen  oft  vorkommt.  Kr  kann  sopar  dasjenige  Symptom  sein,  welches 
xnerst  an  die  Möglichkeit  eines  Diabetes  denken  lüßt.  Nicht  selten  stellen 
sich   aach  Kkxeme  und  furunliäöse  Ähs\esst  an  den  äußeren  OeschiecJtts- 
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ieUen  ein.  Bei  Mäuueru  entwickelt  sich  innuchmnl  eine  starke  Balanitis 
mit  entzUudlicher  Pliiraose  oder  Paraphiniose.  —  Kiii  liUuK^cs  und 
wichtiges  Syuiptoni  dea  Diabetes  i:»t  die  AbnaUmc  der  gesciikrhUtchen 
Potctix  bei  Mäunern.  Sic  tritt  zuweilen  selir  tVUhzcitif?  luif,  kann  sich 
al>cr  aneh  wieder  l»e8seni.  ihre  Entstelning;  müssen  wir  withrscheinlieb 
aiil'  degenerative  Veränderungen  im  Nervcntjyett'm  znrUckftlhrea  (a.  u.). 
Angeblich  tiollen  nianehmal  aufh  stärkere  ErnUliruugestüruugen  in  deu 
Uodeu  bei  Diabetikern  vorkommen. 

8.  Symptome  von  selten  der  Sinnesorgane.  Eine  wichtige 
und  nicht  seltene  Folgeerscheinung  des  Diabeteä  ist  der  Katarakt  grauer 
ÖUir,  Uuseutrlibung).  Er  kann  zu  fant  völliger  Hlindlieit  der  Patienten 
t'Uhrcu.  IHe  Umaehe  der  Katarakthildnng  beim  Diabetes  ist  nicht  be- 
kannt. Die  frühere  Aniiahuie,  daß  das  zuckerhaltige  Blut  der  Linse 
Wasser  entziehe  nnd  hierdurch  die  Trübung  derselben  entstehe,  hat  sich 
nicht  bestätigt.  —  Außer  der  8tarbildnug  sind  auch  Akkommodations- 
störungen  bei  Diabetikern  verhältiiiäninltig  häulig.  Auch  l.Uhmungen  der 
äußeren  Augenmuskeln  sind  beobachtet  worden.  Jieiiriifis  und  Atmphia 
tierri  optici  koniinen  auch  vor,  sind  aber  si-hr  selten.  Eitrige  Chorioi- 
ditis ist  wohl  nur  eiuc  anfällige  Komplikation. 

Im  Gebiete  der  Uhrigen  Sinnesorgane  sind  tllr  den  Diabetca  cbarak- 
teristische  Veränderungen  nicht  zu  uenneD. 

y.  Symptome  von  Seiten  der  Haut.  Die //<7'/Mst  in  den  meisten 
Fülleu  von  Diabetes  auffallend  (rocken  und  s-itrfJdf.  Doch  kaun  aus- 
nahmsweise auch  eine  stärkere  Schweißabsonderung  vurkoramcu.  Ein 
Gehalt  des  Schweißes  an  Zucker  ist  früher  wiederholt  angegeben  worden, 
von  neueren  Untersucbern  aber  nicht  bestätigt.  Zuweilen  besteht  ein 
lästiges  Hautjucken.  Nicht  sehr  selten  beobachtet  man  ein  stärkeres 
Ansgobon  der  Haare  und  eine  Aljstoßuug  der  Nägel.  —  Eine  wichtige 
Erscheinung  ist  die  hei  nianchcu  Kranken  jiutltrctcnde  Furunkulose^  die 
sich  schon  frühzeitig  einsteUen  kann  nnd  zu  den  Symptomen  gehOrt, 
welnhe  manclimal  zuerst  den  Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  Diabetes 
hinlenken.  In  späteren  Stadien  treten  zuweilen  auch  größere  Karbunkel 
und  multiple  phlegmonöse  Eiterungen  im  llnterhautzellgewehe  anf.  Der- 
artige Erkrankungen  können  zur  nnmittelbaren  Todesursache  werden. 
WahrseheinliL'h  bandelt  es  .^ich  hierbei  ebenso  um  Komplikationen,  wie 
hei  der  hüuligen  Komplikation  des  Diabetes  mit  Lungentuberkulose. 
Einige  Male  sahen  wir  eine  pcmphiguf^artige  Eruption  anf  der  Haut, 
welche  in  einem  Falle  in  umschriebene  Gangränbildnng  überging. 
Wiederholt  ist  auch  das  Auftreten  von  Oangräubildunff  beobachtet 
worden,  namentlich  ü'nufpün  cinxdnfr  ZeMn  (zum  Teil  nnter  der  Form 
des  sogenannten  Mal  perfornnlj,  in  seltenen  Falten  sogar  einer  ganzen 
Extremität.  Gewöhnlich  berabt  diese  Gangrän  auf  sklerotischen  l'ro- 
zessen  in  den  Arterien;  in  einzelnen  Fällen  bleibt  ihre  Uröaclie  dunkel. 
Die  Zehen/fang rän  kann  als  scheinbar  erstes  Symptom  der  Krankheit 
anfangs  ganz  gering  auftreten.  Erst  durch  die  Erfolglosigkeit  aller 
thcrapeatischen  und  operativen  Eingriffe  erweckt  das  Leiden  Verdacht  und 
ftihrt  zur  Entdeckung  des  Diabetes,  Wir  sahen  solche  prognostisch  meist 
ungünstigen   Fälle   namentlich   hei  fettleibigen  und  bei  alteren  l'oraouen. 

Ödeme  des  L^uterhautzellgewebes  kommen  auch  uhne  gleichzeitige 
Nephritis  vor.  Sie  gehören  dann  wahrscheinlich  meist  in  die  Kategorie 
der  durch  Herzscbwaehe  bedingten  Ödeme. 

10.  Symptome  von  selten  des  Nervensystems.  Die  heim 
DiabetcB  häufigen  leichteren  nervösen  Allgemcinersi^einungen^  wie  Kopf- 
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scbmerzen,  körperliche  and  geistige  Trägheit,  paycbische  Veretimmuug 
u.  dg\.,  sind  »cbou  mehrfach  erwähut.  Charakteriätisch  ist  ebe  Keihe 
anderer  uervüscr  Komplikatiooeu,  welche  wabrächeiDÜcb  darauf  zurlick- 
xafuliren  sind,  daB  abnorme  beim  Diabetes  gebildete  Stoffweehßelprodokte 
auf  gewisse  Nervengebiete  teil«  reizend,  teils  degenerierend  einwirken. 
So  erklärt  sieb  inabesondere  das  verbültniäma[%  häutige  AulUcten  von 
Neuralgien^  am  häuÖgsten  in  der  Form  der  Ischias.  Hierbei  handelt  es 
sich  wahrscheinlich  um  eine  Neuritis  isebiadica.  Doppelseitige  Ischias^ 
oft  sehr  hartnäckig,  kann  eins  der  eraten  Svmptome  der  Krankheit  sein. 
Auch  OkUpitftlneurnUjien,  TngertiinttsnrunUffien ,  licviikranie-ähuWche 
Schmerlen  u.  a.  kommen  vor.  Aaf  degenerativen  Veräaderuugeu  in  den 
peripherischen  Nerven  beruhen  wahrscheinlich  auch  die  zuweilen  beob- 
achteten umschriebenen  Anäslhesien  der  Haut,  ferner  die  manchmal  aaf- 
treteudeu  penphen'sc/ien  Lähmungen.  Wir  selbst  sahen  einmal  periphe- 
rische ncuritische  Peroneuslähmung.  —  Zu  den  soeben  besprochenen 
Grscbeiuungen  gehört  offenbar  auch  die  zuerst  von  Bouchauuat  nach- 
gewiesene Tatsache,  daß  bei  Diabeteskranken  verhältnismüßig  häufig 
die  PuteUanrfh'xt^  fehlen.  Freilicli  haben  wir  auch  wiederholt  die 
»chwersteu  Fälle  von  Diabetes  beobachtet,  bei  denen  die  Patcllarretlexe  iu 
normaler  Stärke  erhalten  waren.  Denkt  man  sich  einen  Fall,  wo  das  Fehleu 
der  Patcllarretlexe  mit  ueuritischcn  Schmerzen  in  den  Beinen  verbanden 
ist,  so  versteht  man,  wie  von  einer  ^diabetischen  Psendotahes*.  gesprochen 
werdeil  konnte.  Als  anatomische  Ursache  der  genannten  Erscheinungen 
sind  netiritiscfu'  Lhgcneratiouen  beim  Diabetes  wiederholt  nachgewiesen 
wurden.  In  einzelnen  Fällen  künueii  sich  sogar  leichte  Verändernngen  in 
den  Hintersträngen  des  HUekenmarkes  entwickeln. 

Die  wichtigste  Erscheinung  von  seiten  des  Nervensystems  bildet  aber 
ein  eigentümlicher  schwerer  Symptomen  komplex,  welcher  zwar  nicht  sehr 
häufig,  aber  doch  in  einer  ziemlichen  Anzahl  von  Fällen  mehr  oder 
minder  plötzlich  beim  Diabett-s  auitritt  und  meist  einen  unerwartet  raschen 
Tod  zur  Folge  hat.  Man  bezeichnet  diesen  eigenartigen,  schon  lauge 
bekannten,  aber  von  Ki  ssmäul  zuerst  eingehender  studierten  öymptomen- 
komplex  als  tiiabetiscftes  Koma.  Es  entwickelt  sich  zuweilen  ohne  jede 
nachweisbare  Veranlassung;  manchmal  acheint  dagegen  eine  starke  kürper- 
liehe  Anstrengung,  eine  heftige  psychische  Erregung,  eine  an  sich  viel- 
leicht geringfügige  Erkrankung,  ein  Magenkatarrh,  eine  Bronchitis,  eine 
Angina  oder  dergleiclK'U  den  Anbiß  zum  Ausbruch  der  schweren  Er- 
aebeinuugen  zu  geben.  Häufig  gehen  dem  diabetischen  Koma__gewi8se 
leichtere  Symptome  als  Vorhuten  voraus.  Diese  bestehen  in  Übelkeit, 
Kopfschmerzen,  Kreuzschmerzen,  OppressionsgefUbl  auf  der  llrust,  all- 
gemeiner Unrnlie  n.  dgl.  Bald  verändert  sich  das  Krankheitsbiid:  die 
Patienten  werden  etgeutUmlicb  apathisch,  soninoleut  und  schließlich  tritt 
vollständige  Bewußtlosigkeit  [Koma)  ein.  Nur  ausnahmsweise  gebt  dem 
Eintritt  des  Comas  ein  Stadium  starker  Erregung  vorher.  Konvulsionen 
treten  beim  echten  Coma  diabeticum  nur  ganz  ausnahmsweise  auf.  Sehr 
häufig  und  chanikteristisch  ist  dagegen  eine  eigentlimliche  Verümiertmg 
der  Atmung  (Coma  dyspnoicumj.  Die  Atettuiige  werden  auft'ullend  tief, 
zuweilen  geräuschvoll  (»große  Atmung«),  wobei  sie  eine  annähernd  normale 
Frequenz  bewahren  oder  ziemlich  stark  beschleunigt  werden  [»diabetische 
Dyöpnoe*).  Das  Aussehen  der  Kranken  ist  dabei  nicht  cyanotisch.  Der 
Puis  ist  meist  sehr  beaclileuuigt  und  klein.  Die  Körpertemperatur  sinkt 
allmählich  immer  tiefer,  so  daß  Temperaturen  von  30,0'*  C.  und  darunter 
schon  wiederholt  gefunden  sind.     An  den  Augäpfeln  fand  P.  Kkause  anf 
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meiuer  Klinik  eine  unfremein  auffulleiide  Abnahme  der  Spannnng  [Bypo- 
totiia  hulhi).  Uiesea  Symptom  ßcheint  fast  kousUint  zu  Bein.  Eine  an- 
netinibaTe  Erklärau*;  dafür  kann  aber  noch  nii'ht  gcg;eben  werden.  Bei 
der  Untcrsuehnng;  mit  dem  Augenspie^'el  fand  Kkausk  einmal  an  den 
Xctzluiut^et'iilien  autlalleude  weiße  Randstreifeu.  Diese  Streiten  hängeu 
mit  dem  starken  Fettgehalt  des  Blutes  zusammen.  Das  Aderlaßl)lnt  zeigte 
sehr  starke  Lipämic.  Lipämie  iat  beim  Koma  wiederliolt  beo]>aehtet 
worden.  Die  Ursache  auch  dieser  merkwllrdigen  Erifcbeinun^  ist  noch 
völlig  unanfpckiürt.  Sehr  beiuerkl)ar  ist  in  den  meiHteu  Fällen  der  starke 
ohstartiife  oder  chlorofontilihntlrhc  Axrtottijrmch  der  Exspirutionsluft, 
welcher  nicht  aelteu  im  ganzen  Krankenzimmer  wührgenommeu  werden 
kann.  Auch  der  Hartt  zeigt  oft  diesen  Geruch.  Er  nimmt  fast  regel- 
milßig  beim  Znsaix  von  Eisenchhrid  eine  (lunkdrute  Fariic  au  und  zeigt 
deutliche  Aactanreaktion  (s.  o.). 

\'om  echten  diabettscbeu  Koma  zu  unterstdieiden  sind  die  seilen  auf- 
tretenden andersartigen  komatösen  Zustände  (Urämie,  Koma  bei  Leber- 
cirrhose,  Apoplexie  u.  dgl ).  Das  echte  diabetiecbc  Koma  endet,  wenn 
es  voll  entwickelt  ist,  fast  ausnahmslus  tödli(!li,  meist  nach  1  —  2  Tagen. 
Nur  in  wenigen  Fallen  sieht  man,  daß  ein  beginnendes  Koma  wieder 
verschwindet 

Über  die  Ursachen  des  Koma  haben  uns  die  schon  oben  erwähnten 
Untersuchungen  vou  SrAfiELMANNj  Minkowski  u.  a.  Aufschluß  gehrarht 
Mit  größter  Wahrachciniichkeit  künnen  wir  das  Coma  diabeticimi  als  eine 
SäHrcintojrikation  auffassen.  Das  Auftreten  großer  Mengen  von  Oxybutter- 
sänre  beim  Diabetes  haben  wir  schon  nben  kennen  gelernt.  Beim  Koma 
fand  Maöniks-Lkvv  im  Harn  eine  Ausscheidung  von  100—160  g  in 
24  Stunden,  ferner  große  Mengen  in  den  Organen  nach  dem  Tode.  Diese 
Mengen  sind  durchaus  hinreichend,  um  eine  Öäurevergil\ung  zu  bewirken. 
Sämtliche  Alkalien  des  Uliites  werden  durch  die  Silnre  in  Beschlag  ge- 
nommen, so  daß  die  Kohleusäure  nicht  mehr  gcbnndeu  und  daher  aus 
den  Geweben  nicht  mehr  abgeftlhrt  werden  kann.  Diese  Stauung  des  CO^ 
in  den  Geweben,  insbesondere  im  Gehirn,  ruft  die  Erscheinungen  des 
Komas  hervor,  wie  man  es  experimentell  bei  Tierou  ähnlich  auch  durch 
andere  Säuren  hervorrufen  kann.  Der  ^Oj-Gehalt  des  Blutes  ist  dem- 
gemäß beim  Coma  diaboticum  stark  herabgesetzt. 

Pathologisehe  Anatomie  und  Histochemie  des  Diabetes  mellitus. 
Sehen  wir  von  den  komplikatorischen  Organerkrankungen  (Lungentuber- 
kulose, Nephritis)  und  von  zurälligen  Befunden  ab,  so  sind  die  dem  Dia- 
betes als  solchem  zukommenden  anatomischen  Veränderungen  recht  gering. 
Mit  KUeksicht  auf  die  lu-kannte  BF.itXAKDsehe  Entdeckung,  wonach  dnrch 
die  Verletzung  einer  gewissen  btelle  am  Boden  des  vierten  Ventrikels 
bei  Tieren  eine  Glykosnrie  hervorgerufen  werden  kann,  ist  aucli  beim 
Diabetes  mellitus  zunächst  dem  Verbalten  des  Nerrensijstems  große  Auf- 
merksamkeit zugewandt  worden.  In  einigen  Fällen  sind  auch  Tumoren, 
Sklerosen  u.  a.  in  der  Oblougata  und  im  Kleinhirn  gefunden,  doch  hat 
mau  es  dann  offenbar  mit  einer  symptomatischen  Glykosnrie  (8.  o),  nicht 
mit  einem  idiopathischen  Diabctcfl  zu  tun.     Bei  letzterem  bietet  das  zen- 

Ltrale  Nervensystem  dem  bloßen  Auge  meist  gar  keine  bemerkbare  Ver- 
änderung dar.  Mikroskopisrh  findet  man  freilich  nach  der  Angabe  von 
FnEiactis  in  der  Ohlotigata  häutig  eine  starke  Erweiterung  der  feinen 
Geßißc,  kleine  frischere  und  ältere  kapilläre  llämorrhagicn,  zuweilen  auch 
kleinste  myclitischo  Herde,  während  die  nervüseu  Elemente  selbst,  die 
NerventaHcrn  und  Ganglienzellen,  keine  Veränderung  erkennen  lassen. 
StjiCwlu..  Sjioi.  PaU.  n.  Thonple.    II.  Bud.  15 
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Doch  ist  dieser  Befund  keineswegs  regelmäßig  und  seine  Bedcutoog  daher 
dnrcbans  zweifelhaft. 

Magen  nnd  Dannkanal  hieten  keine  regelniäBigea  und  wesentlichen 
Veräuderungeu  beim  Diabetes  dar. 

Die  Leiter  ist  iu  Hinsicht  niif  ihre  bekannte  glykogenhildende 
Funktion  oft  mit  besonderer  Aufmerksamkeit  untersucht  worden.  Indessen 
läßt  sich  auch  an  ihr  meist  wenig  Bemerkenswertes  finden.  Sie  ist 
gewühnlich  von  uormuler  Gruße,  bald  blutreich,  bald  anämisch.  Der 
Olykogengehalt  der  Lebcrzellen  (durch  die  mikrochemische  Jodreaktion 
nachweisbar)  scheint  beim  Diabetes  geringer  zu  sein,  als  unter  normalen 
Verhältnissen.  Meist  findet  man  nur  in  den  au  der  Peripherie  der  Äcini 
gelegenen  Zellen  geringe  Mengen  von  Glykogen.  In  einem  Falle  von 
sehr  weit  vorgeHcliritteuem  Diabetes  hat  Ehbligu  durch  Punktion  am 
Lebenden  kleine  Mengen  von  Lebcrparenehym  zur  Untersuchung  gewonnen 
und  fast  ganz  frei  von  Glykogen  gefunden.  Auch  in  der  müglicfast  rasch 
nach  dem  Tode  des  Kranken  entnommenen  i,eber  hat  sicli  wiederholt 
keine  Spur  Glykogen  auffinden  lassen,  In  anderen  Fällen  von  Diabetes 
konnte  aber  in  der  Leber  noch  Glykogen  nachgewiesen  werden. 

Die  M(h  ist  meist  normal  groß,  seltener  atrophisch,  zuweilen  auch 
etwas  vergrüBert.   Sonstige  ^Veränderungen  au  derselben  sind  nicht  bekannt. 

Sehr  bemerkenswert  ist  in  nicht  wenigen  Fällen  roD  Diabetes  eine 
höchst  auffallende  Atrophie  des  Panlrcas  (BorciiARDAT),  eine  Tatsacbe, 
die  namentlich  durch  die  bereits  erwähnte  Entdeckung  Minkowskis  von 
der  nach  Pankreasexstirpiition  aut^retcnden  Olykosurie  große  Bedeutung 
gewonnen  hat.  Ob  an  der  Atrophie  des  Pankreas  zuweilen  auch  der 
Plexus  coeliacus  teilnimmt,  i$t  ungewiß.  Immerhin  muß  aber  hervor- 
gehoben werden,  daß  die  Pankreasatrophie  durchaus  kein  regelmäßiger 
Befand  beim  Diabetes  ist,  so  daß  es  also  nicht  angeht,  die  Pankreas- 
erkranknng  als  die  eigentUcbt-  Ursache  des  Diabetes  in  allen  Fällen 
anzusehen.  Neuerdings  hat  mau  wiederholt  auch  bei  genauester  mikro- 
skopischer Untersuchung  das  Pankreas  bei  Diabetikern  vollkommen  normal 
gefunden.  Bei  dem  Diabetes  der  älteren  Leute  mit  Arier ioskkrosis  spielen 
vielleicht  manchmal  die  Arteriosklerose  der  art.  paucreatica  und  die  davon 
abhängigen  Pankreasst^irungcn  eine  Rolle. 

Die  Nieren  der  Diabetiker  sind  iu  der  Hegel  auffallend  groß,  so  daß 
man  von  einer  Funktionshypcrtropliie  derselben  sprechen  kann.  Als  eine 
sehr  häufige  histologische  Veränderung  findet  man  die  von  Ehklich  ent- 
deckte ghfkogene  Degeneration  der  M^'su'Escken  Schleifen.  Die  Epithelien 
der  letzteren  sind  vergrößert  und  in  ihrem  anscheinend  homogenen  Proto- 
plasma läßt  sich  durch  .Todgummilüsuiig  Glykogen  in  grßücren  oder  kleineren 
Schollen  und  Kugeln  dentüeh  naebweiscD.  Die  Bedeutung  der  glykogenen 
Nierendegeneration  ist  noch  unbekannt;  vielleicht  entsteht  das  Glykogen 
aus  dem  von  den  Zellen  resorbierten  Zucker.  —  Das  nicht  seltene  Vor- 
kommen von  chr(jnii<r/ier  Nephritis  beim  Diabetes  ist  schon  frUher  erwähnt 
worden. 

Den  vermehrten  Zuckergehalt  des  Bhtfes  haben  wir  schon  oben  er- 
wähnt. Er  schwankt  in  den  meisten  Fällen  etwa  zwischen  0,2  und  0,45  <|t', 
während  der  Zuckergehalt  des  Blutes  unter  normalen  Verhältnissen  1  pro 
Mille  selten  Übersteigt.  Auch  in  der  Lymphe  und  in  Tramufndaten  wird 
bei  Diabetikeni  Zucker  gefunden,  während  derselbe  in  den  Sekreten 
(Speichel,  Schweiß,  Galle,  Magensaft  u.  a.)  nnr  sehen  nachweisbar  ist. 

Formen,  Verlauf  and  Ansgänge  des  Diabetes.  Die  Vergleichung 
einer  größeren  Anzahl  von   Diabetesfällen  zeigt,    daß  die   Krankheit  in 
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mehrfachen,  nach  Verlauf  und  Daner  recht  verschiedenen  Fonuen  auf- 
treten kann.  Von  praktischer  Wiclitigkeit  ist  znnilcbst  die  schon  frUher 
aujjefUhrte  Unterscheiduug  in  die  leichte  und  in  die  schuTre  Form  des 
Diabetes.  NanU  dem  Vorgänge  von  Seeüex  utlltzt  man  diese  Einteilung 
gewUhntich  auf  daa  Verhältiiid  der  Zucherausscheidung  zu  der  Art  und 
Menge  der  genosseneu  Nahrung.  Zur  leüJiten  Form  rechnet  man  die- 
jenigen Fälle,  hei  welchen  der  Zuckergehalt  de3  llarns  verschwindet, 
wenn  die  Kranken  eine  von  Kohlehydraten  freie  Nahrung  za  sieh  nehmen, 
und  zuweilen  kllnnen  sogar,  namentlich  bei  genügender  Muskelhcwegung 
(8.  u.),  geringe  Mengen  von  Amylaeeen  genossen  werden,  «ihne  Glukosurie 
zu  bewirken.  Bei  der  schtvereji  Form  dca  Diabetes  hält  dagegen  die 
Zuckerausscheidnng  durch  den  Harn  auch  bei  reiner  FleiHcbdiüt  an,  und 
jede  Aufnahme  von  Kohlehydraten  hat  eine  schon  nach  '/j — 1  Stande 
eintretende  ent»preeliend  groHe  Zunahme  des  Zuckergehaltes  im  Harn  zur 
Folge.  In  manchen  Fällen  verschwindet  der  Zuckergehalt  erat  dann, 
wenn  die  Kohlehydrate  längere  Zeit  dem  Kranken  entzogen  werden. 
Derartige  Fälle  hat  Kal'xvn  als  »mittelschwere»  bezeichnet.  Überhaupt 
finden  sich  zwischen  den  leichten  und  den  schweren  Fülle  alle  Über- 
gänge. —  Von  ebenso  großer  praktischer  Wichtigkeit,  wie  das  Verhalten 
der  Zuckeransecheidung,  sind  aber  auch  die  (ülgcmeinen  klinischen  Kenn- 
xeieheti,  welche  oft  schon  auf  den  ersten  Hlick  die  Ilinzugehörigkeit  des 
einzelnen  Falles  zu  der  leichteren  oder  schwereren  Form  erkennen  lassen. 
Die  achwereu  Fälle  betreflen  meist  Jugendliche  Personen.  Die  Kranken 
magern  rasch  ab,  sehen  vorzeitig  gealtert  aus,  bekommen  ein  schmales 
Gesicht  mit  einem  oft  eigentümlich  stillmclancholischen  Ausdruck,  sind 
matt  nnd  krat>los,  und  der  Hum  zeigt  alle  Erseheinungeu  des  Diabetes 
im  htichsteu  Grade.  Die  kichferen  Fälle  kommen  dagegen  mehr  im  tor- 
gcriicktcreti  Alter  vor.  Die  Kranken  haben  wenig  Beschwerden,  fühlen 
sich  nieist  noch  ziemlich  kräftig  und  arbeitsfähig.  Ihre  Ernährung  leidet 
gar  nicht  oder  nur  wenig  nnd  auch  die  diabetischen  Veränderungen  des 
Uanis  sind  so  wenig  ausgesprochen,  daß  sie  nur  bei  einer  besonders 
darauf  gerichteten  Aufmerksamkeit  erkannt  werden  künneu.  Freilich  ist 
sehr  zu  betonen,  daß  eine  scheinbar  leichte.  Fortti  ffcji  Diabetes  in  die 
schliere  übergehen  kann.  Zuweilen  bleibt  auch  das  Verhalten  der  Zncker- 
ausschcidaug  andauernd  ein  sulchos  *vie  bei  der  leichten  Form,  und  trotz- 
dem stellen  sich  scbliemich  tödliche  Komplikationen  (Koma,  brandige 
Troze^sse,  Lungentuberkulose  u.  a.)  ein. 

Überhaupt  bietet  der  Oesamtrerhuf  ö.es  Diabetes  große  Verschieden- 
heiten dar.  Kinzclne  Fälle  verlaufen  so  rasch  (in  wenigen  Wochen),  daß 
man  fast  von  L-iiiom  »akuten  Diabetes«  sprechen  könnte.  Derartige  Fälle 
mit  ganz  ungllnstiger  l'roguoee  beobachtet  man  uameutlicb  bei  Kindern 
und  jugendlichen  Personen  etwa  zwischen  12  und  18  Jahren.  Ich  sah 
eine  ganze  Keihe  derartiger  Erkrankungen,  die  fast  pUitzlich  ohne  nach- 
weisbaren Grund  auftraten  und  meist  schon  nach  wenigen  Monaten  oder 
gar  Wochen  tiidlieh  endeten,  gewöhnlich  durch  Coma  diaheticum.  Die 
meisten  Fälle  von  schwerem  Diabetes  dauern  etwa  2— 3  Jahre,  während 
die  leichten  Formen  10— 20  Jahre  und  länger  bestehen  können.  Svhiran' 
hingen  des  Verlaufes  sind  häufig.  Wiederholt  ist  es  beobachtet  worden, 
dali  der  Zucker  zeitweilig  ganz  aus  dem  Harn  verschwindet,  die  Kranken 
völlig  genesen  zu  sein  scheinen,  bis  dann  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit,  oft  darch  irgend  eine  Schädlichkeit  fGemlltscrregung.  grober  Diät- 
fehler)  veranlaßt,  die  Krankheit  von  neuem  ausbricht.  Man  bezeichnet 
solche  namentlich   bei  älteren    Personen  vorkommende  Fälle  als  »inier- 
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miiHrremh'ii  Difiheks-.  Zuweilen  tritt  «uoli  ein  auHcheiueud  stationärer 
Zustand  rfes  Leidens  ein,  bei  welcheiu  die  Kranken  sieh  jahrelang  ver- 
hältnisniaBi);  vvnlil  flililon. 

Nicht  nur  in  l>e2u^  anf  den  Verlauf,  eonderu  auch  in  betreff  des 
stUrkereu  Ilervortretens  bzw.  Znrllcktrctens  einzelner  Symptome  zeigt  der 
Di.il>etC8  manche  Unterschiede.  Die  ailgemeine  KotistHutiori  der  Krauken 
(Fettleibige,  Magere),  etwaige  hinzutretende  Erkrankungen  (LuDgen-, 
Nieren-,  C4ehtrnkrjinkheiten,  Syphiliä,  Giohtu.a.]  und  mannigtWhe  sonstige 
Verhältniöse  bedin^^cn  zahlreiche  Unterschiede  in  dem  Gcttamtltilde  des 
Diabetes.  Fttr  die  Praxi*  (insbesondere  ftlr  die  Praxis  unter  den  be»?seren 
Stünden)  ist  g-erade  die  Kenutnift  der  leichkren  Diabetei^fonnai^  hei  denen 
nur  zeitweilig  und  dann  auch  in  nicht  sehr  bedeutender  Menge  Zucker 
im  Iliirn  nachweisltar  ist,  von  frroßer  Wichtigkeit.  Je  mehr  man  sich 
daran  gewöhnt,  jeden  Harn  auf  Zucker  zu  untersuchen,  um  so  häufiger 
findet  man  derartige  FUllCi  Ither  deren  Bedeutung  unsere  Kenntnisse 
freilieh  bis  Jetzt  noch  sehr  gering  sind.  Besonders  beachtenswert  ist  die 
Glykosurie  der  Fettleibigen.  Sie  tritt,  wie  erwähnt,  besonders  oft  bei 
fettleibigen^  starken  Bierf ri nkern  auf,  ferner  nicht  selten  bei  solchen 
Kranken,  die  früher  auch  an  echter  Oieht  gelitten  haben.  Bemerkenswert 
ist  die  Neigung  zur  Fnrunkelbildnng  in  der  Haut  und  die  HUufigkeit  von 
Katarakt.  Ferner  sind  erwähnenswert  die  Fälle  von  leichtem  Diabetes 
hei  Neuro sibenikiTn,  d.  h.  {iic  Falle,  wo  der  Zuckergehalt  hei  Kranken 
gefnudeu  wird,  die  hauptsäclilich  llher  allgemeine  nervöse  Symi>t<»me,  wie 
Kopfdrnck,  Augstliebkcit,  trUbe  Stimmung,  Unfähigkeit  zu  geistiger  Arbeit, 
neuralgische  Schmerzen  ii.  dgl.  klagen.  ICndlich  beben  wir  als  besondere 
klinische  Form  des  Diabetes  die  Glykosurie  bei  Kranken  mit  aJJgemeirirr 
Ärferiosliierosis  hervor.  Meist  handelt  es  sieb  um  Milnucr  im  mittleren 
oder  vorgerückteren  Lebensalter.  Anhidtendc  geistige  Aulregungen  und 
Anstrengungen  scheinen  nicht  selten  eine  ursächliche  Bedeutung  zu  haben. 
Der  Zuckergehalt  des  Ilarus  ist  nicht  beträchtlich  und  verschwindet  meist 
ganz  bei  zweckmäßiger  Diät.  Trotzdem  kann  mau  diese  Form  nicht 
ohne  weiteres  als  >leicht«  bezeichnen,  da  die  sonstigen  ernsten  Folge- 
erscheinungen der  Arteriosklerose  niclit  aufier  acht  zu  lassen  sind.  Ins- 
besondere zeigen  sich  häufig  gleichzeitige  Erscheinungen  von  selten  des 
Herzens,  die  von  einer  Artcriftsklerose  der  Kranzarterien  abbängen.  Bei 
allen  diesen  Fornieu  des  Diabetes  fehlt  hiäulig  die  Polyurie  und  das  ver- 
mehrte Dnratgeftlhl,  su  daU  die  Diagnose  leicht  tlbcrscbeu  werden  kann, 
wenn  man  die  sorgfältige  Untersuchung  des  Harns  unterläßt. 

Erwähnenswert  ist  hier  noch  die  interessante  Tatsache.  fUr  welche 
FuERlciis  einige  schlagende  Beispiele  anitlhrt,  daß  der  Diabetes  mollituä 
in  einzelnen  seltenen  FHHeu  uUmäbliob  in  einen  Diiibetes  insipidus  (siehe 
das  folgende  Kapitel)  Übergehen  kann.  Auch  das  umgekehrte  Verhalteu 
soll  vorkommen.  Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Übergang  noch  nie 
gesehen. 

Der  häufigste  Afisgang  des  Diabetes  ist  der  Tod.  Ans  dem  bisher 
Gesagten  geht  hervor,  nach  wie  verschieden  langer  Zeit  er  eintreten  und 
durch  wieviel  verschiedene  Umstände  er  herbeigeftUirt  werden  kann. 
Einfacher  Marasmus,  Conia  diabetieum,  Lungen phthise,  allgemeine  Furun- 
kulose oder  Karbunkclbildung,  Nephritis  —  sind  die  häutigsten  unmittel- 
baren Todesursachen. 

Die  Frage  nach  der  Heilbarkeit  des  Diabetes  ist  schwer  zu  hcant- 
wortea.  Einige  Beobachtungen  scheinen  für  das  Vorkommen  einer  völligen 
Heilung  zu   sprechen.     Immerhin   ist  diese  aber  selten   und  nur  bei  den 


Diabetes  mcUitas.    Theoretisches  Über  das  Wcsoii  desselben. 


229 


leichteren  Formen  der  Diabetes  möglich.  Außerdem  ist  im  Auge  zu  be- 
halten^  <ljiß,  wie  bereits  erwähnt,  trotz  schciubarer  Heilung  ein  neuer 
Ausbruch  der  Krankheit  ßtets  beftlrehtet  werden  muß. 

Theoretisches  Über  das  Wesen  des  Diabetes.  Die  weseullichste, 
der  Krkliiruu^  bedürftige  Tatsache  ist  der  abnorm  hohe  Zuclurgehalt  des 
BUitf-s.  Während  der  Zuckerjj^ehalt  des  geauudcu  Meuaehcu  nicht  0,15  j^j^ 
Uherstei^,  enthält  das  blnt  eines  Diabetikers  0,22— U,44^  Zucker. 
Fragt  mau,  woher  der  Blutzucker  tjtumint,  so  kommen  wohl  sicher  die- 
selbcu  Quellen  in  Betracht,  welchen  aucli  der  normale  Zuckergehalt  des 
Blutes  entöi>rin^  Vor  allem  sind  hier  die  Kohfehydraie  der  Kahrung 
zu  ncuuen.  Diese  werden  zum  Teil  Bohon  durch  die  Wirkung  des 
Speichels,  vor  allem  aber  durch  die  Pankrcasdiastasc  iu  Traubenzucker 
verwandelt  und  als  solcher  durch  die  Pforfadt-ruste  der  Lebur  zugeführt. 
Hier  wird  ein  yroller  Teil  als  Uhßogen  abgelagert,  ein  kleiner  Teil  wird 
ebenfalls  als  Glykogen  iu  dcu  Muskelu  abgelagert.  Die  Leber  ist  das 
Hauptrcscrroir  lllr  Glykogen.  Sie  gibt  das  Glykogen  auch  an  die  Mus- 
keln ab  [in  Form  von  Zucker),  wenn  diese  dasselbe  zu  ihren  Arbeits- 
leistungen bedürfen.  Das  Glykogen  stammt  aber  nicht  ausschlicQlich 
aus  den  Kohlehydraten,  sondern  kann  auch  aus  Eiweiß  entstehen.  Dies 
ist  durch  zahlreiche  Versuche  erwiesen  und  auch  die  Erfahrungen  bei 
deu  schweren  Formen  des  Diabetes  sprechen  durchaus  daftlr.  Die  Bil- 
dung von  Zucker  aus  Eiweiß  wird  auch  durch  den  MEUKiNGschen  Ver- 
such erwiesen,  wonacli  auch  bei  hu/it/rrndf:ii,  Tieren,  welche  kein  aufge- 
öpeichertes  Glykogen  mehr  im  Kfirper  haben,  durch  l'hloridzinzufuhr 
Diabetes  entsteht,  wobei  der  ausgeschiedene  Zucker  nur  von  zerfallen- 
dem Körpcreiweiü  herstammen  kann.  Eine  Glykogen-  bzw.  Zuckerbil- 
dang  aus  Fett  ist  nicht  sicher  erwiesen,  wird  aber  von  manchen  For- 
schern, vor  allem  von  Pflüger  angenommen.  Die  Erfahrungen  beim 
Diabetes  sprechen  jedenfalls  iiicht  für  eine  Zuckerbitduug  aus  Fett  — 
Das  Glykogen  wird  llbcrall,  wo  es  zum  yerl>raunh  kommen  soll,  wieder 
in  lüsliebeu  Zucker  verwandelt.  Dieser  Übergang  ist  nicht  an  die  Leber 
gebani!en,  sondern  kann  überall  da  statttinden,  wo  Glykogen  gebildet 
nder  deponiert  wird.  Wie  dieser  Übergang  gescbieht,  ist  unbekannt; 
gcwöhnliüb  nimmt  man  dabei  die  Mitwirkung  eines  »saccharifizierenden 
Fermentes«  an. 

Die  Quellen  der  Zuckerhildung  beim  Diabetiker  sind  wahrscbeinlich 
genau  dieselben,  wie  heim  gesunden  Menschen.  Nun  fragt  sieb  aber, 
worauf  die  reichliche  Anhilufnug  des  Zuckers  im  Blute  beruht,  da  unter 
normalen  Verhaitnisaen  der  entstandene  Zucker  stets  rasch  weiter  zer- 
setzt wird.  Auch  bei  reichlichster  Amylaceenkost  tritt  beim  Gesunden 
keine  erhebliche  Steigerung  des  Zuckergehaltes  im  Blute  ein,  und  selbst 
große  Mengen  Zucker  können  genossen  werden  (s.  o.  S.  212),  ohne  daß 
der  Harn  zuckerhaltig  wird.  Daß  die  veränderten  Verhältnisse  der 
NieirfiseJiTetion  nicht  die  Ursache  der  Zuckeraussclieidung  sind,  geht 
daraus  hervor,  daß  beim  Diabetes  insipidus  trotz  reichlicher  Zncker- 
znfuhr  keine  Glykosurie  auftritt  (Fkericus).  Ebenso  würde  auch  die 
Annahme  einer  gesteigerten  Zuckerproduktion  beim  Diabetiker,  welche 
Überdies  wahrscheinlich  nur  insofern  in  Betracht  kommt,  als  sie  der  ver- 
mehrten Nahrungsaufnahme  entspricht,  znr  Erklärung  des  Diabetes  nicht 
au.-ircichon.  Vielmehr  drängt  alles  zu  der  Annahme,  daö  beim  Diabetiker 
der  tveitere  Zerfall  und  Verbrauch  des  gehddeteii  Zuckers  gehemmt  i^t^ 
und  daß  der  Zucker  deshalb,  weil  er  nicht  zcrstUrt  wird,  als  solcher  un- 
verändert durch  die  Nieren  ausgeschieden  wird.    Welche  Umstände  aber 
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hiDdernd  aaf  den  Znckerzcrfall  einwirken.  darUtjor  iHQt  sich  kaum  eine 
Vermutung  aufstellen.  Vielleicbt  konitueu  Iiierbei  besuudere  nenüse  Kin- 
flllsße  zur  Geltung,  vielleicht  felilt  dem  Diabetiker  ein  Ferment,  welches 
beim  Gesunden  die  weitere  Umwaudiung  des  Zuckers  besorg:!.  Letztere 
Aniiabme  gewinnt  nameutlich  durch  dio  oben  anf^e führten  Versuche  von 
Mkhrinu  und  Minkowski  an  Waliröchcinlichkeit.  Auch  Leimne,  der 
dieöc  Versuche  wiederholte,  ist  zu  dem  Ergebnisse  gelangt,  daß  dem 
Blute  vom  Pankreas  her  unter  normalen  VerhUltnissen  ein  zuckcrzerstö- 
rendes  (»glykolytisches*)  Ferment  unmittelbar  zugeft)gt  wird.  Beim  Dia- 
betiker »oll  die  glykolylischc  Fähigkeit  des  Blutes  liedcutend  herabgesetzt 
sein,  weil  dem  Blute  dieses  Ferment  fehlt,  und  daher  wird  der  Zucker 
unverbraucht  ausgescbieden.  Allein  auch  diese  Angaben  sind  nicht  ohne 
Widerspruch  geblieben,  und  so  ist  im  Gninde  genommen  die  Frage  nach 
der  eigentlichen  Ursatdie  des  Diabetes  noch  eine  villlig  nngeltiste. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Diabetes  mellitus  kann  allein  dnrch 
den  Nachweis  des  Zuckers  im  Harn  begründet  werden.  Die  Berlick- 
sichtiguug  der  Übrigen  Krankheitaerscheinungen  und  des  gesamten  Krank- 
heitsverlaufcs  hat  zu  entscheiden,  ob  es  eich  dabei  um  eine  vorüber- 
gehende (akzidentelle)  Glykosnrie  (s.  o.)  oder  um  einen  echten  Diabetes 
mellitus  handelt. 

Der  Diabetes  wird  in  der  Praxis  nicht  selten  Itbersehen,  weil  an  die 
Möglichkeit  seines  Bestehens  nicht  gedacht  and  die  Untersuchung  des 
Harns  daher  versäumt  wird.  Ks  durfte  deshalb  nützlich  sein,  hier  noch 
einmal  diejeuigen  Erscheinungen  anzuführen,  welche,  abgesehen  von  der 
Polyurie  und  dem  gesteigerten  Durstgeftlhl,  dem  Kranken  selbst  znerst 
auffallen  kUnnen  und  den  Arzt  daher  jedesmal  an  die  Miiglichkeit  eines 
Diabetes  erinnern  sollen.  Dies  sind:  1.  allgemeine  Mattigkeit  und  Muskel- 
schwache.  2.  Fnruukulosis.  3.  Pruritus  pndendi  bei  Franen,  Balanitis 
bei  Miinueni.  4.  Kataraktbildung.  5.  Ischialgien,  nainentlieb,  wenn  sie 
doppelseitig  sind.  6.  Impotenz.  —  Außerdem  gewöhne  man  sich  daran, 
aucli  in  allen  anderen  FiUlen,  wo  Über  unbestimmte,  nicht  ohne  weiteres 
erklärliehe  Symptome  geklagt  wird,  insbesondere  bei  fettleibigen  und  bei 
nervösen  Personen,  ferner  bei  älteren  Personen  mit  Arteriosklerose,  die 
Untersuchung  des  Harns  auf  Zucker  niemals  zu  unterlassen. 

Fordern  die  eben  genauntcn  Krankheitserscheinungen  zur  Unter- 
suchung des  Harns  anf  und  ergibt  diese  ein  zweifelhaftes  Kesultat,  so  ist 
es  ratsam,  die  Krauken  eine  an  Kohlehydraten  reiche  Mahlzeit  einuehmeu 
zu  lassen  und  den  hiernach  entleerten  Harn  noch  einmal,  womöglich  mit 
Hilfe  der  Gärungsprobe  zu  untersuchen.  Hat  auch  diese  Probe  ein 
negatives  Ergebnis,  so  kann  das  Bestehen  eines  Diabetes  ausgeschlossen 
werden. 

Therapif.  Obgleich  die  Medizin  nicht  im  Besitze  eines  Heilmittels 
ist,  welches  dio  Ursache  der  krankhaften  Erscheinungen  beim  Diabetes 
zu  beseitigen  vermag,  so  kann  die  ärztliche  Behandlung  dem  Diabetiker 
doch  sehr  wesentliche  Dienste  leisten,  indem  sie  manche  Symptome  der 
Krankheit  zu  mildern  und  manche  Folgen  derselben  zu  verhüten  oder 
wenigstens  hinauszuschieben  imstande  ist. 

Die  Therapie  des  Diabetes  muß  in  erster  Linie  eine  (iiätcfimche  sein. 
Es  kommt  darauf  an,  dem  Körper  sowohl  einen  Ersatz  für  den  Ausfall 
der  ZuckervcrhreDUung  und  der  dadurch  bedingten  Energievermindcmng 
zu  bieten,  als  auch  den  abnorm  hohen  Zuckergehalt  des  Bhtes  und  die 
Glykosurie  herabzusetzen.  Denn  die  starke  Glykämie  ist  für  die  Gewebe 
gewiß  nicht  gleichgültig  und  auch  der  Zuckergehalt  des  Hams  kann  zu 
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unliebsamen  FoIgozn8tUii(]en  führen  (Pruritne,  llalanitis  u,  a.).  Gewarnt 
werden  muß  aber  vor  der  eiDäeitigen  AuffasBUDg,  als  ob  dem  Diabetiker 
unter  allen  Umständen  Bcbon  daduroh  aÜein  gedient  sei,  daß  mau  den 
Zuckergehalt  seiues  Harn»  raüglicbHt  verringere.  Stets  ist  der  Allgemein- 
zuatand  dea  Krauken  daneben  zu  berücksichtigen,  und  gewiß  wird  man 
vernünftigerweise  zugeben  mtlsäcn,  daß  ein  Diabetiker  mit  hüberem 
Zuckergehalt  im  Harn  und  gutem  Krüftezustand  beHHer  daran  ist,  als 
einer  mit  geringerem  Zuckergehalt,  dessen  Schwäche  und  Mattigkeit  aber 
täglich  zunehmen. 

Die  erste  Aufgabe,  welche  der  Arzt  bei  der  Uebandlang  eines  Dia- 
betikern zu  erftlllen  hat,  bcHteht  somit  darin,  diejenige  Diiit  herauszu- 
Undcn,  bei  der  einerseits  die  Glykosuric  möglichst  zurückgeht,  auderer- 
seitfl  aber  auch  der  Kranke  sieb  «Uiglichst  wohl  betindet  uud  in  einem 
möglichst  günstigen  Ernährungszustände  bleibt  Diese  Aufgabe  maß  in 
jedem  einzelnen  Falle  nach  den  vorliegenden  hidividueUen  Verhaltnissen 
erfüllt  werden.  Denn  es  ist  klar,  daß  z.  B.  fUr  den  fettleil)igeu  Diabe- 
tiker eine  ganz  andere  Diät  passend  ist,  als  fUr  den  mageren.  Außer- 
dem ist  auch  die  Art  und  IntensitUt  der  Stofiwe<;b8elstürung  in  den  ein- 
zelnen FilUeu  sieher  verscbieden,  so  daß  also  eigentlich  jeder  einzelne 
Kranke  fUr  sich  Gegenstand  besonderen  Studiums  sein  muß.  Eine  der- 
artige genaue  individuelle  Untersuchung  ist  in  der  Privatpraxis  schwer 
dnrcbfllhrbar.  Es  empfieblt  sich  daher,  wenn  möglich,  wenigstens  eine 
Zeitlang  Jeden  Diabetiker  in  einer  Klinik  oder  in  einem  guten  Sana- 
torium KU  beohacbteii,  Nahrungsaufnahme,  Zuckeranescbcidung  usw.  genau 
zu  koutrollieren  und  hicmacli  die  einzuhaltende  Diilt  vorzuscbreiLen. 

Man  beginnt  die  Feststellung  der  diätetischeu  Vorschriften  fUr  den 
Diabetiker  am  besten  mit  der  Besiimmung  der  Tohrotix  für  Kohlehydrate 
im  vorliegenden  Falle.  Das  Prinzip  der  diätetischen  Diahetesbehandlnng 
besteht  nicht  darin,  dem  Kranken  ohne  weiteres  alle  Kohlehydrate  zn 
entziehen,  sondern  darin,  dem  Kranken  nur  a«  viel  KohlehydrJite  zu  g^ 
statten,  als  sein  Korper  zu  verbrauchen  iuiBtande  ist.  Diese  Menge  ist 
aber  nicht  nur  in  den  einzelnen  Fällen,  sondern  auch  bei  demselben 
Kranken  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr  verschieden.  Znnäcbst  wird  man 
feBtstelleUf  ob  es  sich  um  einen  >Bchweren<  oder  >Ieichten<  Diabetes  im 
oben  erwähnten  Sinne  handelt,  d.  h.  ob  der  Zuckergebalt  des  Harns 
nach  dem  völligen  Entziehen  der  Kohlehydrate  gänzlich  verschwindet 
oder  nicht.  Im  ersteren  Falle,  d.  h.  bei  den  leichteren  Uiabetesfonncn^ 
wird  man,  nachdem  der  Harn  zuckerfrei  geworden  ist,  nun  allmUhlicli 
wachsende  Mengen  von  Kohlehydraten  der  Nahrung  hinzufügen  und  durch 
tägliche  Hamnntcrsachungen  feststellen,  ob  dieselben  noch  vollständig  im 
Körper  verbrannt  werden.  Je  mehr  Kohlehydrate  mau  der  Nahrung 
hinznfdgcn  darf,  ohne  daß  Zncker  im  Harn  erscheint,  um  so  günstiger 
ist  dies.  Hat  man  auf  diese  Weise  die  Größe  der  noch  vorhandenen 
Urosatzenergie  dea  Körpers  für  Kohlehydrate  bestimmt,  su  bleibt  man 
für  längere  Zeit  bei  derjenigen  Nahrung  stehen,  welche  der  Körper  gerade 
noch  vollständig  zersetzen  kann.  Die  ärztliche  Erfahrung  hat  gelehrt, 
daß  eine  derartige  IJeschränkung  der  Kohlehydrate  oft  von  dauerndem 
(fiinsti^en  Eht/tuß  ist,  insofern  als  oft  nach  längerer  Durchführung  einer 
solchen  Diät,  bei  welcher  der  Harn  frei  von  Zucker  ist,  die  Toleranz 
für  Kohlehydrate  wächst.  Man  kann  daher  versuchen,  die  Menge  der 
Kohlehydrate  allmählich  etwas  zu  steigern,  und  findet  nun  nicht  selten, 
daß  naeh  längerem  Einhalten  der  strengen  Diät  der  Kranke  jetzt  auch 
eine  an  Kuhlehydraten  reichere  Kost  verträgt,   ohne  von  neuem  Glyko- 
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surie  zu  hckoininen.  Auf  diese  Weise  kann  man  —  unter  bcständigeu 
koutrolUereuden  Haruuuteraui^hungen  —  stets  leicht  die  richtige  Diät 
dem  Kranken  vorschreiben. 

Uuiidelt  es  a'u'h  um  die  srJiwere  Form  des  Diabetes,  d.  h.  wird  aaoh 
hei  uusdohließlicher  Fleisch-  und  Fettnabrung  noch  Zucker  im  Ilam  ans- 
geschieden,  so  kann  man  den  Versuch  uiucheu,  eine  längere  Zeit  hin- 
durch alle  Kohlehydrate  vüilig  zu  entziehen.  Manche  Arzte  (Cantani, 
Nausyn  u.  a)  haben  die  Beobachtung  gemacht,  dali  durch  eine  derartige 
absolut  strenge  Diät  mit  Ausschluß  alkr  Kohlehydrate  ein  sehr  günstiger 
therapeutischer  Erfolg  ermöglicht  wird,  indem  hierdurch  schlieDlieh  sogar 
wiederum  eine  gewisse  Toleranz  fllr  Kohlehydrate  erreicht  werden  kann. 
Aber  gerade  in  solchen  schweren  Fallen  darf  man  nicht  zu  sehr  schema- 
tisieren, Hondoni  soll  außer  dem  Verhalten  des  Harns  auch  den  Übrigen 
individuellen  Verhältnissen  —  dem  suhjektEven  befinden ,  dem  Verhalten 
des  Körpergewichts,  dem  Kräfteznstandc  —  genügend  Heehnung  tragen. 
Manche  derartige  nchwere  Diabetiker  fühlen  sich  aweifcUos  auch  trotz 
der  etwas  höheren  Zuckerausseheidung  bei  eint-r  mäßigen  Zufuhr  von 
Kohlehydraten  subjektiv  woblcr,  als  bei  reiner  Fleisch-  nnd  Fettnabrung. 
Uamontlich  in  solchen  Füllen,  wo  das  Auftreten  von  Azeton,  Azctcssig- 
eäure,  ButtersUure  u.  dgl.  im  Jlarn  eineu  stärkeren  Zerfall  vou  Kürper- 
eiweiß und  vielleicht  die  drohende  Gefahr  eines  Coma  diabeticum  anzeigt, 
soll  man,  wie  die  praktische  Erfahrung  gelehrt  hat,  nicht  zu  streng  anf 
einer  reinen  Fleiacbdiilt  bestehen,  sondern  versuchen,  durch  eine  vor- 
sichtige Zufuhr  von  Kohlehydraten  den  Allgemeinznstaud  zu  bessern  nnd 
dem  drohenden  Kouia  vorzubeugen. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  es  bei  der  nötigen  Einschriinkung  der  Kohle- 
hydrate eutscbicdeu  zweckmäßig,  dieselben  durch  andere  X-freie  Kah- 
rungsmittel  zu  ersetzen.  Am  nächsten  liegt  es  jcdenfalla,  die  Diabetes- 
kranken  als  Ersutz  ftlr  die  Kohloliydratc  reichlich  Fcft  genießen  zu  lassen, 
und  die  praktische  Erfahrung  beiludet  sich  hierbei  mit  der  thcuretiBchen 
Voraussetzung  ioi  bebten  Einklänge.  Fett  wird  von  den  meisten  Kranken 
gut  vertragen  und  soll  daher  in  der  Farm  von  Butter,  lialini,  iSalat  mit 
Olivenöl  u.  dgl.  nicht  nur  gestattet,  soudern  namentlich  den  mageren  Dia- 
betikern sogar  empfohlen  werden,  wenn  es  von  den  Kranken  ohne  Be- 
schwerden genossen  werden  kann.  Gelegentlich  kann  mau  auch  eine 
Zeitlang  Lfbrrtran  knrmUßig  verordnen.  Aber  gerade  bei  der  Fettzufuhr 
der  !)iahetiker  nitlssen  die  individuellen  Vcrbältuisse  eingehend  berück- 
sichtigt werden.  Zunächst  muß  sorgfältig  daraut  geachtet  werden,  dali 
keine  dyspeptischeu  Störungen  entstehen  nnd  dann  ist  yelbstverntäudlicb 
bei  den  sclion  an  sich  gut  genährten  oder  gar  fettleibigen  Diabetikern 
eine  zu  reichliche  Fettzufuhr  teils  unnütig,  teils  schädlich.  Hier  muß 
man  oft  eine  Abnahme  des  Körperfettes  zu  erzielen  suchen.  Überhaupt 
ist  vor  jeder  planlosen  Übercrmihnmg  bei  den  Diabetikern  dringend  zu 
warnen.  —  Außer  den  Fetten  käme  noch  der  Gebrauch  des  Alkohols  als 
Sparmittel  in  Betracht.  In  hteinen  Mengen  (Rotwein)  darf  derselbe  ein- 
zelnen Patienten  gestattet  werden;  die  Anwenihing  größerer  Mengen,  die 
allein  als  Sparmittel  in  Betracht  kämen,  möchte  ich  aher  dringend  wider- 
raten, weil  hierbei  die  toxischen  Wirkungen  des  Alkohols  auf  das  Zell- 
leben fs.  0.)  zu  fürchten  sind.  Bier  \st  meist  ganz  zu  verbieten,  ebenso 
Cliampagricr. 

Um  dem  Ärzte  die  Aufstellung  des  Speisezettels  in  den  einzelnen 
Fällen  zu  erleichtern,  sollen  hier  noch  die  einzelnen  Speisen  in  bezug 
anf  ihre  Verwertbarkeit  bei  der  Ernährung  von  Diabeteskranken  beson- 
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dcra  iing-efUhrt  werdeu.  1.  Eine  Kost,  die  fast  völlig  frei  von  Kohle- 
hydraten ist,  wUrde  folgeude  sein:  früh  Toe  oder  Kaflee  ohne  Zucker 
mit  Ualmi.  Frühslück  Eier,  Scbiiikeii,  kaltes  Fleisch,  mittags  reine  Fleiscli- 
brülie,  Firtch  mit  Butter,  Kleiöch  mit  ^Tllnem  Salat,  abends  Tee,  Eier, 
kaltes  Fleiöcli,  Käse.  Dazu  als  Getränk  nur  Walser  oder  etwas  Kotweiu. 
Im  ein/.el)ieQ  sind  als  fast  ganz  kolileh}  dratfreic  Nahrungsmittel  zu 
nenuen:  alle  Fleischsorten,  Schinken,  liauehtieisch,  Zunge,  alle  Fisehc, 
Krebse,  Kaviar,  Austern,  Sardinen,  Kier;  grüne  Vegetabiliec  Kopfsalat, 
Endivie«,  Kresse,  Spargel,  Hlumeukohlj  Spinnt,  Gurken,  Uotkraut,  Weiß- 
kraut, junge  grllnc  Bnhucn,  Sauerampfer),  natürlich  nur  in  Hiitter  oder 
Fleisehhriihe  ohne  Mehlzusatz  gekocht;  ferner  alle  Kitsesorten.  Fette, 
[Butter,  Öl,  Kahml;  Fleischbrühen,  kllnstUche  Fleischpoptone,  Fleisch- 
extrakt, Somatose,  Mineralwasser,  leichter  liotwein.  2.  Speisen,  welche 
Koltkhyiirate  in  geringer  Menge  enthalten  und  die  daher  vor  allem  in 
mäßiger  Menge  zu  gestatten  sind,  wenn  eine  gewisse  Toleranz  für  Kuhle- 
bydrate  [s.  ti.  besteht:  Zwieback,  Schwarzbrot,  „Milch,  Kakao,  Utlhen, 
Kohlrabi,  Radieschen,  NUssej  saure  Frttchte  [Apfel,  Johanuis beeren, 
Kirschen  u.  dgl.).  3.  Speisen,  welche  vciehUch  Kohldiydrate  enthalten 
und  daher  nur  in  kleinen  Mengen  mit  Berücksichtigung  der  individuellen 
Verhältnisse  zu  gestatten  oder  ganz  zu  verbieten  sind:  alle  sllÖen  Speisen, 
Kuchen,  Honig,  Kartotieln,  Grieß,  Iteis,  Erbsen,  Bohnen,  Linsen,  Sago, 
sUüe  Fruchte,  slilie  Weine,  Bier. 

Sehr  bemerkenswert  ist  aber  der  Umstand,  daß  man  den  Speise- 
zettel auch  nicht  nnr  nach  dem  Gebalt  der  Nahrungsmittel  an  Kohle- 
hydraten zasammcnstcllcn  darf.  Denn,  wie  neuere  Erfahrungen  vielfach 
gezeigt  haben,  verhalten  sich  die  Kohlehydrate  in  den  verschiedenen 
Kahrungsmittelc  nicht  alle  gleich  und  insbesondere  treten  dabei  bei  den 
Kranken  oft  wieder  sehr  auffallende  individuelle  Unterschiede  zutage. 
So  ist  insbesondere  die  Milch  flir  viele  Diabetiker  ein  sehr  /werkmiißiges 
Nahrungsmittel,  indem  der  Milchzucker  von  manchen  Kranken  ufienbar 
besser  ansgeuUtzt  wird,  als  der  Trau))eiizucker.  Dies  gilt  aber  nielit  fllr 
alle  Fülle.  Ferner  hat  v.  Nokdkx  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht, 
daß  Hafermehl  von  manchem  Diabetiker  sehr  gut  vertragen  wird.  Audi 
dies  muß  aber  flir  den  eiir/.elnen  Fall  festgestellt  werden.  Zuweilen 
haben  die  sog.  Hafermehlkuren  sehr  guten  Erfolg,  zuweilen  versagen  sie 
vullstiiiudig.  Aach  ßm,  der  lauge  Zeit  (3  Stunden)  gekocht  ist,  wird 
manchmal.,  besser  vertragen,  als  andere  Kuhlehydrate,  ebenso  gewisse 
Früciite  fApfel,  Kirschen,  Erdbeeren).  Kurzum  man  sieht,  wie  unmög- 
lich CS  ist,  allgemein  gültige  Oiätvorachriften  für  alle  Diabetiker  aufzu- 
stellen. Im  allgemeinen  wird  man  jede  Kur  zunächst  mit  einer  ganz 
strengen  Diät  beginnen,  dann  alier  unter  Berllcksiclitigiing  des  Gesamt- 
bcfindens  und  des  Harns  allmählich  wieder  einige  Kuhlehydrato  gestatten. 
Bei  den  leichteren  Fällen  emptiehlt  es  sich  oft,  in  regelmäßigen  Zwischen- 
zeiten [etwa  alle  '1 — 3  Wochen)  stets  eine  kurze  Periode  tV.>— 1  Woche) 
strengste  Diiit  vorzuschreiben,  während  die  Kranken  für  die  übrige  Zeit 
größere  Freiheit  in  ihrem  Speisezettel  haben.  Dali  bei  dem  Auftreten 
von  Azeton  und  Azetessigsäure  die  Diät  nicht  zu  streng  eingehalten 
werden  darf,  ist  schon  oben  erwähnt. 

Neben  der  Diät  im  engeren  Sinne  ist  die  Anwendung  der  allgemeinen 
jihgsiitalisch-diäfetisciien  Heilmittel  von  großer  Wichtigkeit.  Schon  die 
richtige  Hcgelung  der  Lebcmnreise  (Vermeidung  geistiger  Aufregungen 
und  Anstrengungen)  ist  von  Bedeutung.  Ferner  muß  das  Maß  der  fie- 
ttHüjuiuj  genau   vorgeschrieben  werden.     Kräftigere,   gut  genährte   Dia- 
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betiker  können  mebr  gehen,  leichte  ßergbe Steigungen  ansftlhren,  turnen, 
schwimmen,  rudern  u.  dgl.  Magere,  schwnche  Kranke  bedürfen  der  Ruhe 
(Freiluft-Uegekuren).  Gewisse  äuüere  pliysikaliscbe  Einfiilf*Re,  die  den 
Stoffwechsel  anregen .  können  von  wohltätigstem  EinfluU  sein:  Bäder 
(Salzbiider,  COa-Öäder,  elektrische  Räder;,  Abreibungen,  vorsichtige 
Uuseben,  Massage,  unter  Umstünden  bei  kräftigeren  Kranken  auch  vor- 
eichtige  Schwitzkuren  [GlUblielitbäderl.  Aueb  der  allgemeine  Eintlaß  des 
Klimas  (Lutt,  Sonne,  \Viirme]  darf  nicht  unterachätzt  werden.  Manchen 
Kranken  tut  ein  Aufenthalt  im  Gebirge  oder  an  der  See,  ein  Winter- 
aufenthnlt  im  BUdcu  sehr  w^ihl.  Kudlich  muß  mit  Sorgfalt  anf  gute 
Reinlijung  des  Mumh-s  gesehen  werden,  um  das  Kariöswerden  der  Zähne 
nach  Mtigliehkeit  zu  verhüten. 

Am  schwersten  entbehren  die  Diabetiker  den  GenuQ  des  Hrotes. 
Jeder  Arzt,  der  viel  Diabeteskranke  behandelt  hat,  weiß  Beispiele  von 
der  Schlauheit  der  Kranken  zu  eraiihlen.  wie  diese  durch  Ljüt  und  Be- 
trug trotz  des  strengen  Verbotes  ihrem  unbezwin glichen  Verlangen  nach 
Brot  Genüge  getan  haben.  Man  hat  daher  vielfache  Versuche  gemacht, 
fUr  Üiabeteskranke  besondere  an  Kohlehydraten  arme  Brotsorten  herzu- 
stellen. Die  meisten  dieser  Präparate  werden  aber  von  den  Kraukeu 
nur  uugeru  genommen;  am  meisten  empfehlenswert  ist  das  Klcberbrot 
uud  das  Aleuronatbiot.  —  Eudlieh  ist  es  praktisch,  zur  VersUBuug  der 
Speisen  und  Getränke  (namentlich  von  Kafi'ec  und  Tee)  Saccharm  zu 
benutzen,  falls  dasselbe  keine  dysjieptischen  Beschwerdeu  hervorruft  und 
gern  genommen  wird. 

Von  inneren  Mitkln  ist  im  allgemeiuen  kein  groDer  Einlluß  zu  er- 
warten. Doch  kann  man  immerhin  gelegentlich  einen  Versuch  mit  ihnen 
machen.  In  erster  Linie  ist  das  Ophnn  zu  nennen.  Das  Opium  wirkt 
oft  dadurch  gUnstig  ein,  daß  es  den  quälenden  Durst  der  Kraukeu  ver- 
mindert und  zuweilen  auch  die  Uam-  und  Zuck crauss ehe i düng  entschieden 
herabsetzt.  Außerdem  ist  es  bei  allgemeiner  nervöser  Unruhe  und  bei 
Schlaflosigkeit  der  Kranken  angezeigt.  Es  wird  gerade  von  Diabetikern 
c)ft  sogar  in  auffallend  großen  Dosen  vertragen,  so  daß  man  ohne  üble 
Nebenwirkung  täglich  bis  zu  0,25—0,5  uud  noch  mehr  Ofiium  oder  Opium- 
extrakt nehmen  lassen  kann.  Wir  haben  wiederholt  Kranken  mit  der 
»diueren  Form  des  Diabetes  wochenlang  täglich  GO — 80 — 100  Tropfen 
Opinmtinktur  ;in  drei  Gaben  verteilt)  mit  anscheinend  sehr  günstigem 
Erfolge  gegeben.  Besonders  hervorzuhel»en  ist,  daß  die  Stuhleuticemng 
hierdurch  gar  nicht  gestört  wurde.  Bemerkenswerterwciae  haben  die 
einzelnen  Afkaloide  des  Ojnumn  {^lorpbin,  Codein  n.  a.)  lange  nicht  die- 
selbe gute  Wirkung,  wie  das  Opium  selbst. 

Nächst  dem  Opium  hat  sich  der  Gebrauch  der  AI)cab'en\  und  zwar 
vor  allem  der  (dhalisvhen  Minmifi/'fissfT  den  größten  liuf  bei  der  Be- 
handlung des  Diabetes  erworben.  Hunderte  von  Diabetikern  gehen  all- 
jährlieh  zur  Kur  nach  Karisbad^  Xcfwnahr,  Vichy  u.  a.  und  kehren,  wie 
sich  nicht  leugnen  läßt,  oft  von  dort  uieht  anerlieblich  gebessert  zurück. 
Freilieh  muB  betont  werden,  daß  hierbei  außer  der  'IVinkkur  sicher  auch 
andere  Umstände,  wie  namentlich  die  Diät,  die  körperliche  Bewegung, 
die  gute  Luft,  die  Entfernung  von  deu  häuslichen  Sorgen  und  Geschäften 
u.  a.,  eine  große  Holle  spielen,  und  daß  uns  ferner  die  Ursache  der 
günstigen  Wirkung  der  Alkalien  noch  gänzlich  unbekannt  ist.  Vielleicht 
hat  man  hierbei  an  die  oben  erwähnte  abnorme  Sänrebilduog  im  Organi»- 
mu9  der  Diabetiker  zn  denken.  Genaue  Versuche  über  die  Größe  der 
Znckerausscheidnng  bei  gleichmäBiger  Diät  und  gleichzeitigem  Gebrauofa 
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rüu  kohl^aurem  Natron,  von  Karlsbader  Wasser  ii.  dgl.  »icd  wiederholt 
augesteilt  [schon  vou  Griksinger,  dami  vou  Kül/  u.  v.  a.),  haben  aber 
meist  kein  pDsitives  Ergebnis  gehabt.  Trotzdem  sprieht  die  praktische 
Ertabruii«;  iiniiier  wieder  zuj^unsteu  der  alkalischen  Wässer,  und  weun 
auch  die  Hoffnungen  und  Krwartnngen  der  Kranken  nicht  zu  hoch  ge- 
spannt werden  dtlrfeu,  so  ist  doch  der  Gebrauch  der  genannten  Kurorte 
in  allen  den  Füllen,  wo  die  Kranken  noch  verhältniHinüBig  kräftig  und 
reisefähig  sind,  empfehlenswert. 

Es  würde  keinen  Zweck  haben,  jetzt  noc;h  alle  die  anderen  zabl- 
reiehen  Mittel  aniufllliren,  welche  von  einzelnen  Ärzten  gegen  den  Dia- 
betes empfohlen  wind.  Eine  allgemeinere  Anerkennung  lint  sich  keins 
derselben  verecbaöt  Wir  erwähnen  daher  hier  nur  kurz  noch  einige  in 
neuerer  Zeit  aufgetjiuchle  *Spexi/ikfi*,  deren  Kulim  namentlich  durch  die 
gewissenlose  Reklame  gewisser  »Heilanstalten'  unterhaUcii  wird:  Syxy- 
gium  Jambuhtuwu  ^  iJjoraf,  Glykofiolrol,  Antimdiin  n.  a.  Hei  jK^enauerer 
Nachprüfung  haben  sich  die  meisten  dieser  Mittel  als  wirkuugsliis  er- 
w  esen.  Immerhin  ist  es  nicht  unmöglich,  daU  sie  wenigstens  in  einzelnen 
FÄllen  einen  gewissen  Nutzen  hubeu. 

Bei  drohendem  Coma  diabeticutn  ist  vor  allem  ein  Versuch  mit  der 
Darreichung  von  Alkalipn  zu  machen.  Schon  wenn  Eisenchloridreaktion 
im  liarn  auftritt,  sollen  die  Krauken  täglich  20,0 — 30,0  Natrium  iiicarboui- 
Cüm  erhalten.  Sind  bereits  Komasymptome  da,  so  ist  diese  Dosis  noch 
zu  erhöhen.  Mau  gibt  das  Mittel  per  lectum  oder,  wenn  ausführbar,  als 
intraretiösc  Injcktüm  (3 — 5prnz.  Lösung).  Von  subkutnuen  Injektionen 
ist  abzuraten,  weil  danach  leicht  llautgangrän  eintritt.  Ist  das  Koma 
voll  entwickelt,  so  ist  meist  keine  Rettung  mehr  möglieh.  —  Die  beim 
Diabetes  eintretenden  Kontph'ka honen.  [Tuberkulose.  HautAfTektionen  usw.) 
erfordern  eine  besondere  Behandlung  nach  den  allgemein  Üblichen  Kegeln. 


ZehtiteB  Kapitel. 
Dlabeten  insipidus. 

{Die  einfacfie  EnTnrukr.) 

BegriffsbestimniHiig  und  Ätiologie.  Wie  der  Diabetes  mellitus  ab 
selbständige  Krank iieitslorni  von  der  symptomatischen  Glykosurie  unter- 
schieden werden  mulite,  so  ist  auck  eine  l'rennung  zwischen  dem  jDw- 
Uttjs  hmpUhis  sapere  =  schmeckeni  und  der  Polt/urif.  zu  machen. 
Letztere,  die  Vermehrung  der  Earnnienge,  d.  i.  vorzugsweise  die  Ver- 
mchrunij  der  Wassern nssckeidtatg  der  Nieren^  ist  ein  Symptom,  welches 
vou  sehr  verschiedenen  Ursachen  abhängen  kann.  Zunächst  tritt  sie 
selbstverständlich  als  Folge  einer  rermehrten  Wasseraufnahme  ins  Blut 
auf  [nach  reichlichem  Trinken,  bei  der  Kesorption  seröser  Ergüsse  u.  a.), 
dann  bei  gewissen  Krankheiten  des  Nerietisifsfenis  (namentlich  bei  Er- 
krankungen des  rert/inffcrteii  Markes  und  des  Kleinhirns,  ferner  zuweilen, 
wie  wir  beobachtet  haben,  beim  chronischen  Hi/drorephahts,  als  eine  nicht 
seltene  Teilerscbeinung  schwerer  Hysterie  u.  dgl ),  auBerdcm  bei  gewissen 
Nieren hrankhciten  iSchrumpfniere,  Amyloiduiere),  manchnml  während  der 
Rekonvalesienx  von  akuten  Krankheiten  (z.  B.  Typhus)  und  endlich  unter 
der  Einwirkung  gewisser  ÄrxneisUtffe,  der  sogenannten  Dinretica. 

Der  Oiahetes  ifisipidus  ist  dagegen  eine  besondere  Kraukheit,  die 
sich  als  scheinbar  primäres  Leiden   hei  sonst  ganz  gesunden  Personen 
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entwickeln  kamt.  Seine  Uraachen  sind  noch  fast  vollständig  dnnkel 
Gemütsbewajungcn  Erschütterungen  oder  Verleihungen  des  Oeltirnsj  voraua- 
geheude  of%ufe  Krkrauhiuffen  (Typhua,  Malaria,  Zercbrospiualmeningitis 
u.  a.)  lasBcu  sich  in  einzelnen  Fällen  als  Veranlassung  zur  Erkrankung 
nachweisen.  Wiehtifr  ist  es,  daß  die  Kninkheit  zuweilen  bei  früher 
stiphilitisch  I/i/ixirrUti  auftritt  und  daher  wahrscheinlich  manchmal  lue- 
tischen Ursprunges  ist.  Interessant  ist  femer,  daß  die  Kranken  in  manchen 
Fällen  angeben,  die  Erscheinungen  ihres  Leidens  hatten  sich  nadt  einem 
einmaligen  übermäßig  reichlichen  Trinken  fz.  B.  bei  großer  Sonnenhitze, 
nach  einem  Marsche  u.  dgll  eingestellt.  Endlich  gibt  es  eine  Reihe  von 
Erkrankun^'en,  wo  das  Leiden  in  ausgesprochen  hereditärer  bzw.  fainüiärer 
Weise  auftritt.  —  Vom  echten  Diabetes  insipidus  sind  diejenigen  Fälle 
zu  trennen,  wo  das  primäre  Kraiikheitssymptom  nicht  die  Polyurie,  sondern 
ein  alinorm  gesteigertes  Durstgefiihl  [Polydipsie]  ist,  so  daß  also  erst  in- 
folge des  reichlichen  Wassertrinkens  die  vermehrte  Harnsekretion  eintritt. 
In  manchen  dieser  Fälle  ist  die  Polydipsie  zweifellos  ein  hysterisches 
Symptom  [s.  u.  das  Kapitel  Über  Hysterie). 

Die  eigentliche  Natur  des  Diabetes  tnsipidns  ist  aus  noch  ganz  un- 
bekannt. Am  meisten  berechtigt  scheint  diejenige  Anschauung  zu  sein, 
welche  in  einer  nervösen  Störung  die  uumittelbare  Ursache  der  Krank- 
heit sucht.  Hierfür  sprechen  das  Vorkommen  des  > symptomatischen 
Diabetes  insipidus*  bei  organischen  Gcliirnlcidcn  (s.  o.)  und  die  Möglich- 
keit eines  experimentellen  Hervorrufeus  von  Polyurie  dareh  Verletzung 
einer  bestimmten  Stelle  der  Ruutengrubc,  durch  Vagusdurchschneidung 
u.  a.  —  Beachtenswert  ist  die  scheinbare  Verwandtschafi  xttischen  dem 
Diabetes  mellitus  und  dem  Diabetes  insipidus.  Dieselbe  zeigt  sich  schon 
in  der  Ähnlichkeit  der  Ätiologie  und  vieler  Symptome  beider  Krankheiten, 
noch  mehr  aber  iit  dem  Umstände,  daß  beide  in  einzelueu  Füllen  in- 
einander übergehen  künaen. 

Der  Diabetes  insipidus  ist  eine  recht  seltene  Krankheit;  er  ist  ent- 
schieden weit  seltener,  als  der  Diabetes  mellitus.  Die  meistcu  Kranken 
stehen  im  jugendiivhcn  oder  mittteren  L^>ensalter\  auch  bei  Kindern  ist 
echter  Diabetes  iusipidus  beobachtet  worden,  vielleicht  im  Zusammen- 
hange mit  hereditärer  Syphilis.  Das  männiiche  Oeschiecht  ist  etwas  mehr 
znr  Krankheit  beanlagt,  aU  das  weibliehe. 

Symptome  und  Krank  hei  ts  verlauf.  Tu  vielen  Fällen  eutwickelt  sich 
der  Diabetes  iusipidiis  iiUiuählich;  in  anderen  tritt  er  ziemlich  plützlioh 
auf,  namentlich  dann,  wenu  er  auf  eine  bestimmte  Veranlassung  (Über- 
mäßiges Trinken,  Trauma]  zurückgeführt  werden  kann. 

Daa  wesentlichste  und  allein  charakteristische  Symptim»  ist  die  meist 
sehr  bedeutende  VenmJirung  der  Harnmcnge.  Die  tägliche  Harnaus- 
acheidung  beträgt  oft  80(X)— lOUX)  ccm  und  es  sind  sogar  Bcübachtnngen 
mitgeteilt  worden,  bei  welchen  die  täglic;he  Harnnienge  die  fast  unglaub- 
liche Quantität  von  30 — 40  Litern  erreicht  haben  soll.  Erhält  ein  Ge- 
sunder und  ein  an  Diabetes  insipidus  Kranker  dieselbe  AVassermenge  in 
der  Nahrung  und  im  (letränk,  so  ist  trotzdem  die  Uarnausscheidnng  bei 
dem  letzteren  größer,  als  hei  dem  Gesunden.  Die  Farbe  dos  Harns  ist 
sehr  hell,  zuweilen  fast  wie  die  des  Wa-ssera,  das  spexißsche  Geuicfit 
sehr  niedrig,  meist  1(K)4— H)(J2,  sogar  lOOl.  Die  Beaktion  ist  schwach 
sauer,  zuweilen  fast  neutral. 

Der  prozentige  Gehalt  des  Harus  an  festen  Bestandteilen  ist  selbst- 
verstiindiich  sehr  gering;  die  Gesamtmenge  der  ausgeschiedenen  Stoffe 
entspricht  aber  vollkommen  der  genossenen  Nahrung  oder  ist  sogar  etwas 
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vormelirt.  Namentlicli  scheint  die  täglich  entleerte  Harn^Uilfmemje  relativ 
erhöht  zu  sein,  und  dieselbe  Angabe  ist  auch  für  mehrere  andere  Huni- 
bcrttaudtcile  ll'hortphoröiiure,  richwefelsäure,  Kalk,  Kroatinini  gemacht 
worden.  Heiuerkensvvert  ist,  daÜ  wiederholt  im  Harn  Inoxit  gefunden 
ist  (STnAU8.s  u.  a.),  fto  dali  man  sogar  den  Diabetes  insipidas  aU  >JJ. 
inos^itus*  dem  D.  mellitus  hat  gegenüberstellen  wollen.  Indegaen  ist  der 
Inoaitgehalt  des  Harns  beim  D.  insipiduB  durchaus  nicht  die  ]{egel.  Albu- 
juinurif  ist,  soweit  es  sich  um  wirklichen  U.  iimipiduH  handelte,  nur  in 
ganz  vereinzelten  Fällen  nachgewiesen  worden. 

Von  den  Übrigen  Kraiikheitssymptomcn  ist  vor  allem  da»  auUcrordcnt- 
lich  ifesteifftrle  Dnraigefühl  zu  erwiihiieu.  Um  den  großen  WaHHerverliist, 
den  der  Körper  durch  die  Nieren  erleidet,  zu  decken,  müssen  die  Kranken 
selbHtverHÜludlich  auc.li  sehr  große  Wiissermengen  aufnehmen,  und  man 
kann  auch  in  allen  Fällen  nachweisen,  daß  die  als  Getränk  und  mit  der 
übrigen  Nahrung  eiugefllhrtc  tägliche  Wassermenge  immer  die  llröße  der 
Ilarnauääeheidung  etwas  Ubertrifl't.  Trotzdem  ist  die  Zuuye  meist  trocken, 
ebenso  die  Haut,  deren  Wasserabgabe  [die  Ferspiratio  iuBensibilis)  gegen- 
über den  normalen  Verhältnissen  nachweisiich  nicht  unbedentend  herah- 
gefictzt  ist.  Farunkelbilduugen,  wie  beim  Diabetes  mellitus,  kommen  bei 
der  einfachen  Harnruhr  nur  ausnahmsweise  vor,  ebenso  der  Pruritus  pudeudi, 
die  Halanitifl  usw.  —  hi  einzelnen  Fallen  hat  man  merkwUrdigerweiae 
neben  dem  D.  insipidus  einen  starken  Sprichcf/lup  beobachtet. 

Von  Seiten  der  einzelnen  innaru  Ort/ane  sind  in  der  Kegel  keine 
besonderen  Erscheinungen  nachweisbar.  Kalnraht  ist  zwar  einige  Male 
beobachtet  worden,  aber  jedenfalls  weit  seltener,  als  heim  D.  mellitus, 
ebenso  Tuberkulose  der  Lungen.  Der  Appetit  ist  in  den  meisten  Fällen 
nicht  gesteigert,  der  St?iM  regelmällig  oder  ein  wenig  angehalten.  Stärkere 
gastrische  oder  intestinale  Symptome  sind  selten  und  beruhen  auf  zu- 
htUigen  Komptikationen.  Die  öeschUckisfunktionen  bleiben  in  der  Regel 
ebeufalla  normal. 

Das  Allgcfnehibe finden  jal  ia  allen  sehwereu  Fällen  nicht  uubeträcht- 
lich  gestört.  Die  Patienten  magern  ab,  fühlen  sich  matt  und  schwach, 
zu  geistiger  und  körperlicher  Arbeit  unfähig.  Der  Schlaf  ist  oft  gestört, 
die  Stimmung  eine  trtlbe.  Die  Eignnciinnc  ist  normal  oder  sogar  ein 
wenig  subnormal ,  was  wahrscheinlich  Kum  Teil  von  dem  reichlichen 
Trinken  des  kalten  Wassers  abhängt. 

Der  Ocsanilvcrlftuf  des  Diabetes  insipidus  ist  ein  langwieriger.  Tritt 
keine  ernste  Komplikatiou  ein,  so  kann  die  Krankheit  Jahre-  und  sogar 
jahrzehntelang  dauern.  Doch  gibt  es  auch  Fälle  mit  rascherem  ungünstigen 
Verlauf.  Zuweilen  zeigen  sich  nicht  unbedeutende  Schwankungen  in  dem 
Grade  des  Diabetes,  welche  teils  von  äußeren  Umständen  abhlingon,  teils 
anscheinend  von  selbst  sich  ciDStellen.  Treten  interkurrente  akute  Krank- 
heiten auf,  so  sieht  man  zuweilen  während  derselben  eine  beträchtliche 
Abnahme  der  Harnausscheidung. 

Der  Ausfjfinff  und  demgemäfl  anch  die  Prtxjnose  der  Krankheit  sind 
meist  ungünstig.  Heilnw/cn  sind  selten.  In  den  verhältnismäßig  am 
günstigsten  verlaufenden  Fällen  wird  der  Znstand  schließlich  ein  gleich- 
mäßiger, 8(f  daß  die  Krauken  wenigstens  ein  höheres  Älter  erreichen. 
Nicht  selten  erfolgt  aber  auch  der  Tod  schon  früher,  meist  zwar  nicht 
unmittelbar  infolge  des  D.  insipidus  selbst,  sondern  dnrch  hinzugetretene 
Erkrankungen  (Phthise  u.  a.). 

Kiner  besonderen  Erwähnung  bedarf  noch  die  neuerdings  namentlich 
von  Wkii,  genau  studierte  Aerff/ZtoVc  und  wahrscheinlich  zugleich  Ao«j?ctj/- 
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taie  Form  des  DiaUies  irtstpidvs.  Weil  hat  die  Geschichte  einer  Familie 
beschrieben,  bei  welcher  sich  durch  mehrere  Generationen  hindurch  daa 
Auftreten  von  J'chr  starker  Polyurie  und  dcmgcmäQ  gesteigertem  Durst 
bei  zahlreichen  Familicnniitgliedeni  nachweißen  ließ.  Die  betreuenden 
Personen  erfreuten  sich  alle  itu  llbrigeu  einer  vortrcffllcben  Gcfluudheit 
und  erreichten  meist  ein  hohes  Alter.  Es  braucht  kaum  besonders 
herrorgehohen  zu  werden^  daß  diese  Form  der  Krankheit  von  dem  ge- 
wl)hnlichcn  erworbenen  Diabetes  insipidus  grundverschieden  ist.  Ihre 
eigentliche  Ursache  (angeborene  abnorme  Durchlässigkeit  der  Glomeruli?) 
ist  noch  ganz  dunkel. 

Anatomifichc  Befunde.  Die  beim  Diabetes  insipidus  gefundenen  ana- 
tomischen Veränderungen  sind  meist  zufällige  Komplikationen  [Tuber- 
knlose,  Karzinome,  Pneumonie  n.  a.l  und  beziehen  sich  nur  zum  kleinsten 
Teile  unmittelbar  auf  die  Krankheit  öelhst  [VergrÜÜerung  der  Nieren, 
Erwciteriiug  der  IlamkanUlchen).  In  seltenen  Fällen,  wo  eine  grübere 
aautomi:^ohe  Veränderung  am  Zentralnervensystem  als  mögliche  Ursache 
der  Krankhcitserschcinangcn  gefunden  wird,  handelt  es  sich  nicht  um 
einen  eigentlichen  Diabete.s  insipidus,  sondern  nur  um  eine  symptomatische 
Polyurie.  Hierher  gebiSren  die  Befunde  von  Geschwülsten  oder  entzünd- 
lichen Veränderungen  am  verlängerten  Hark  oder  am  Kleinhirn,  von 
Exostosen  der  Schädelbasis  u.  dgl. 

Diagnose.  Die  Diagno»e  des  Diabetes  insipidus  ist  bei  den  cha- 
rakteristischen Veränderungen  der  Harnausscheidung  gewiihnHch  eine 
leichte.  Nur  mUssen  aelhstvcrständlich  diejenigen  Krankheiten  ausge- 
schlossen werden,  bei  welchen  eine  symptomadschr  Polyurie  is.  o.)  auf- 
treten kauu,  was  in  den  meisten  Fällen  bei  genügend  genauer  Unter- 
suchung und  hei  Bertlcksichtigung  aller  Begleiterscheinungen  auch  keine 
Schwierigkeiten  macht.  Die  Unterscheidung  des  Diabetes  insipidus  vom 
D.  mellitus  ergibt  sich  fast  immer  schon  durch  die  Bestimmung  des 
spe/.itischen  Gewichtes  des  Haru«;  ist  dasselbe  abnorm  niedrig,  so  bniurht 
eine  Zuckerprobe  kaum  angestellt  zu  werden,  obgleich  sie  in  zweifelhaften 
Fällen  natUrliiih  allein  den  Ausschlug  gibt. 

Therapie.  In  betrefi*  der  Ernährung  der  Krauken  mit  Diabetes  in- 
sipidus sind  keine  besonderen  Vorschriften  zn  machon.  Das  reichliche 
Waasertrinken  kann  selbstverständlich  nicht  verboten  werden,  ist  aber 
doch  wenigstens  dnrcli  die  Verordnung  von  KisstUckchcn,  von  sauren  Limo- 
naden, weun  möglieh,  etwas  einzuschräukeu.  Opium  in  grölieren  Dosen 
(täglich  mehrmals  15—20  Tropfen  Tiukt.  Opiii  wirkt  auch  beim  Diabetes 
insipidus  zuweilen  ent'ichiedcn  herabsetzend  auf  den  Dnrst  und  die  Ilam- 
menge  ein.  —  Von  Wichtigkeit  ist  auch  eine  gute  HautpjU.ye  >|Bäder, 
Abreibungen)  und  die  Anwendung  aller  derjenigen  Mittel,  welche  über- 
haupt zur  allgemeinen  Stärkung  des  Körpers  beitragen  können  (gute  Er- 
nährung, Landluft  u.  dgl). 

Von  den  in  großer  Anzahl  empfohlenen,  angeblich  spezilisch  wirken- 
den inneren  Mitteln  darf  man  im  altgemeinen  keine  grolien  Erfolge  er- 
warten. Am  meisten  angewandt  werden  die  Baldrianwurxel  [täglich 
5,0 — 10,0  g  in  Pulvern  oder  als  Infus)  und  das  Ergotin  |0,1— 0^5  g  mehr- 
mals täglich).  Neuerdings  berichten  einige  Beobachter  Über  sehr  gnte 
Erfolge  von  subkutnnen  Strychnimnjektionen  (znerst  alle  2  Tage,  später 
täglich  0,001— (),(X)2).  Auch  Atropin,  Brompräparak  u.  a.,  sowie  die 
Oairaniaation  am  Halsmark  sind  angeblich  znweilen  mit  Nutzen  versucht 
worden. 
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In  ciuzelnen  Fälleu  kann  mun  der  kansaien  Indikfition  za  genügen 
suchen.  Besteht  ein  Verdacht  auf  Syphilis,  so  soll  jedenfalls  eine  Schmier- 
kur  [erentaell  in  Verbindunj^  mit  .lodkalium  oder  .lodiiatriiimi  veraurht 
werden,  welche,  wie  wir  ans  eigeuer  Erfahrung  bestätigen  künncu,  zu- 
weilen von  g'roßem  Nutzen  ist.  —  Bei  jeder  symptomatischen  Pohjurie 
(Hysterie  n.  a.)  kommt  aelbstv erstand! ich  die  Behandlung  des  Gruudleidena 
in  Betracht 


Elftes  Kapitel, 
Die  Gicht. 

{Arthritis  uraticn  s.  urica.     Podagra.) 

Atiolope.  Die  erste  genaue  hlinisehe  Beschreibung  der  Gicht  stammt 
von  TuuMAS  Syüeniiam,  welcher  selbst  beinahe  40  Jahre  an  der  Krank- 
heit gelitten  und  in  neiiiem  1683  ürschicnencQ  »Tractatiis  de  podagra  et 
hydropc  auch  seine  eigene  Kraukheitsgeschichte  ausflllirlich  dargestellt 
hat  Der  erste  Einblick  aber  in  die  eigentumliche  bei  der  Gicht  bcöteljcnde 
Veränderung  des  Stoffwechsels  wurde  1797  von  \V<jlla8tox  gewonnen, 
welcher  nachwies^  daU  die  in  den  Gelenken  and  zuweilen  auch  in  anderen 
Teilen  des  Körpers  vorkommenden  gichtischen  Ablagerungen  der  Haupt- 
sache nach  aus  Eamsdurc  bestehen.  Seit  dieser  Zeit  steht  die  Frage 
nach  der  Abhängigkeit  der  gichtischen  Symptome  von  Veränderungen  in 
der  BiMung  und  der  Ausscücidung  der  ilariisiiiire  durch.ius  im  iÜttel- 
punkt  aller  ErOrternngen  llher  das  Wesen  der  Knmklieit,  und  namentlich 
war  es  GAiutou,  welcher  dnrch  den  1848  geführten  Nachweis  von  dem 
yennchrtcn  Harn  Säuregehalt  des  Blutes  und  von  der  verminderten  Ham- 
gäurcauscheidung  durch  den  flarn  bei  Gichtkranken  zuerst  eine  fulgerichtig 
durchgeführte  Theorie  der  Krankheit  aufstellen  konnte.  Trotz  zahlreicher 
seitdem  unternommener  l'ntersuchnngen  ist  mau  aber  auch  heute  noch 
in  betreff  der  Gicht  in  einer  ähnlichen  Lage,  wie  beim  Diabetes;  mau 
kennt  zwar  eine  ganze  Reihe  tatsächlicher  S'erbUltnisse,  aber  die  eigent- 
liche Ursache  der  Abweichung  von  dem  normalen  Chemismus  des  Stoflf- 
wechaela  und  der  verbindende  Grundgedanke,  welcher  uns  den  Zu- 
sammenhang der  Erscheinungen  klarlegen  soll,  sind  noch  nicht  gefunden 
worden. 

Unter  den  dnrch  die  Erfahrung  bekannt  gewordenen  rnffenttercn 
ürsacfteti  der  Gicht  muß  in  erster  Linie  die  Erblichkeit  hervorgehobeu 
werden.  Ungefhhr  in  der  h'iUÜe  aller  Fälle  kann  man  nachweisen,  daß 
in  der  Familie  der  Patienten  bereits  Erkrankungen  an  Gicht  oder  an 
sonstigen  Erscrhcinungen  der  *  narmäurediatkcset  (insbesondere  an  Nieren- 
steinen n.  dgl)  vorgekiimnien  sind.  Wiederholt  ist  diese  Vererbung  sogar 
durch  viele  Generationen  hindurch  verfolgt  worden.  Dabei  geht  aie  ent- 
schieden häufiger  von  den  männlichen  Familienmitgliedern  aus,  als  von 
den  weiblichen.  Außer  der  direkten  Vererbung  der  Gicht  ist  meines  Er- 
achtena  aucli  die  allgemeine  familiäre  Veranlagung  zu  Stoffwechselano- 
malien Überhaupt  in  ßctraclit  zu  ziehen.  Ne)>en  der  Gicht  Undet  man 
zuweilen  in  derselben  Familie  Fälle  von  Fettsucht  und  Diabetes.  Auch 
die  vorzeitige  Arteriosklerose  gehört  bemerkenswerterweise  in  diese  zu- 
sammengehJirige  Gruppe  von  Krankheiten. 

Nächst  der  erblichen  Veranlagung  wurde  seit  alters  her  die  Lebens- 
toeise  der  Kranken  am  häutigsten  beschuldigt,   den  Ausbruch  der  Gicht 
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herbeiget^hrt  zu  imbeu.  AUgeraeiu  uahiii  mau  an,  daß  eine  überreich- 
liche Nuhrang;,  tot  allem  ciu  zu  ^roBer  Gehalt  der^lbeo  an  EiweiB- 
stoffen,  ferner  der  unhalteude  llbenIläßi^'e  OenuÜ  alkohdisrher  (Jptränke 
die  hauptsächlicbate  Veraulusöuiigrfursacbe  der  (Sicht  seien,  Schon  Seseca 
erzählt,  daß  zu  den  Zeiten  des  Verfalles  de»  römiflehen  Iteiches  die  Frauen 
wegen  ihrer  ausschweifenden  Lchen»art  ebenso  häutig  von  der  Gicht  be- 
fAllen  wären  wie  die  Mänucr,  und  ein  alter  Vers  lautete:  »Vinum  der 
Vater,  Coena  die  Mutler,  Venus  die  Hebainm  machen  das  Podagram«.  Daß 
diese  alte  Anschauung  [»xVrthritis  divitum«)  Wel  Wahree  enthall,  läßt  fticb 
nicht  leugnen.  Die  nicht  seltenen  Fülle  vun  echter  Gicht,  welche  ich 
früher  in  Erlangen  alljährlich  heobachtcte,  betrafen  gruQtenteils  starke 
Biertrinker,  die  jahrelang  hindurch  vier  bis  fünf  und  mehr  Liter  Bier 
tüglich  zu  t^iüh  genouimen  hatten.  Allein  undererr^eit)!  würde  man  viel 
zu  weit  gehen,  wenn  man  alle  Fälle  echter  Gicht  auf  eine  unzweckmäßige 
Lebensweise  nnd  überreich  Heben  Alkoholgenoß  zurückfuhren  wollte.  Man 
beobachtet  zuweilen  echte  Arthritis  uratica  bei  Personen,  die  stets  mäßig 
oder  sogar  in  dürftigen  Verhältnissen  gelebt  halien. 

Außer  dem  Alkohol  gibt  ea  noch  ein  zweites  bekanntes  Gift,  welche» 
bei  chronischer  Einwirkung  die  der  Gicht  zugrunde  liegende  Veränderung 
des  StoflTwechsels  im  Körper  her\orbriugen  kann,  nämlich  da«  Blei.  Es 
gilt  fllr  mich  als  vollkommen  sicher  festgestellt  ich  habe  in  Leipzig  und 
Erlangen  wiederholt  derartige  Fälle  beobachtet  nnd  bei  der  Sektion  ge- 
seheni,  daß  bei  Personen,  die  viel  mit  Blei  zu  tun  hnbun  (Schriftsetzer, 
Stnbenmaleru.  a.l,  sich  rcrhdlhu'smä'fiiff  liUufig  eine  echte  Gicht  mit  Haru- 
säurcablagcrungen  in  den  Gelenken  usw.  entwickelt.  Auffallend  oft  ist 
die  Bleigicht  mit  Schrumpfniere  verbunden.  Bemerkenswert  scheint  mir 
zu  sein,  daß,  wie  ich  wiederholt  beobachtet  habe,  namentlich  die  Kom- 
hinatioti  von  chronischem  Alkuholismus  und  chronischer  Bleivergiftung  zur 
Entstehung  der  Gicht  fuhrt. 

Allen  sonst  noch  erwähnten  ursächlichen  Beziehungen  kommt  keine 
wesentliche  Bedeutung  zu.  Höchstens  lassen  sich  noch  gewisse  ßelepen- 
keitmrmchen  angehen,  die  vielleicht  zuweilen  den  Ausbruch  einzelner 
Gichtanfälle  veranlassen  mögeu.  Hierher  gehüren  Traumen,  Erkältungen, 
Diätfehler,  psychische  Erregungen  u.  dgl. 

Bemerkenswert  ist  die  uiigleiclie  (ftographische  Verbreihmg  der  Gicht. 
So  ist  z.  B.  die  Häufigkeit  des  Auftretens  der  Gicht  in  KnghuH  all- 
gemein bekannt.  Bei  uns  in  iJcufscfdand  galt  die  Gicht  bis  vor  kurzem 
als  eine  ziemlieh  selteae  Krankheit.  Dies  lieg:t  aber  gewiß  zum  Teil 
daran,  daß  sie  oft  verkannt  wird.  Seitdem  ich  selbst  auf  das  >'orko,ramen 
der  Gicht  mehr  achte  als  frllber,  hat  sich  die  Zahl  der  von  mir  beobach- 
teten Gichtfällc  erheblich  vermehrt  und,  wie  gesagt,  kann  ich  das  Vor- 
kommen  der  Gicht  bei  uns  in  Bayern  als  keineswegs  selten  bezeichnen. 

Nur  in  einzelnen  Fällen  entsteht  die  Gicht  schon  hei  Kindern  und 
jugendlichen  Personen.  In  der  Kegel  tritt  sie  im  raittereu  oder  erst  im 
häfaeren  Lebensalter  auf.  Mihiner  werden  weit  häufiger  von  der  Gicht 
befallen  als  Frauen, 

Ktiiii.srhe  Symptome  und  Kraukheitsverlauf.  Obgleich  die  Sym- 
ptome der  Gicht  sich  auf  eine  große  Anxahl  rtfschiedencr  Organe  beziehen 
können,  so  sind  doch  die  ijivh titschen  (ieknkerkrnnh-vwjvn  so  sehr  die 
ftlr  dieQichi  am  meisten  charakteristische  Erscheinung,  daß  man  sie  seit 
langer  Zeit  als  >normale,  regelmäßige  Gicht*  der  »abweichenden  ano- 
malen inneren  Gicht«  gegenüberstellt.  Die  Trennung  ist  zwar  selbst- 
Tcrständlich  eine  künstliche,  da  die  verschiedenen  Erscheinungsweiseu  der 
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Gicht  in  Wirkliclikeit  die  manDigfach8tcn  Abstufungen  uud  llbergänge 
Ineiuauder  zeigen.  luiinerbin  erleichtert  es  jedoch  die  praktische  Über- 
sicht über  die  einzelnen  Symptome  der  Üicht,  wenn  wir  zunächst  den 
sogenannten  «typischen  Gichtunfull«  und  erat  im  Anschluß  hieruu  die 
Übrigen  vorkommenden  Erschcinungeu  der  Krankheit  bt^sprechen.  Die« 
ist  am  80  melir  gereohtft'rtigt,  aU  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
(b.  n.)  der  eigentliche  >GiohtaufalI<  auch  daft  ^ste  und  am  frühesten  auf- 
tretende Symptom  der  Gicht  darsteüt. 

1.  Der  echte  Oichtanfalt  [die  primäre  Odenkgid%t\  tritt  zuweilen  ganz 
plützlieh  auf.  Häufig  gehen  ihm  aber  auch  schon  längere  oder  kürzere 
Zeit  gewisse  Vorboten  vorher,  deren  Hedoutiitig  von  dem  zum  ersten  Male 
BcfaUcncn  meist  nicht  erkannt  wird,  während  sie  hei  üfter  wiederholten 
Anfällen  den  Kranken  hercitd  vollkommen  vertraut  sind,  um  so  mehr,  als 
sie  nicjkt  selten  in  einem  und  demselben  Falle  jedesmal  eine  ziemlich 
große  Ähnlichkeit  untereinander  zeigen.  Diese  Vorl/oten  bestehen  bald 
in  (iyspeptischen  Beschwertlen^  bald  in  dem  Geflihle  von  Mattigkeit  und 
und  psychischer  Verstimmung,  sehr  hüufig  in  xkhendcn  Muskelächrnerxen^ 
Wadenkrümpfen^  zuweilen  aucli  in  geringen  Fiobersteigerungen,  verbunden 
mit  Frost^  Hitzegeflihl  uud  SchweilJ.  Sic  gehen  bald  kurze,  bald  längere 
Zeit  dem  Auftreten  des  eigentlichen  Gichtanfntles  vorher.  Umgekehrt 
kann  es  freilich  mitunter  vorkommen,  duU  das  Befinden  der  Kranken 
gerade  knrz  vor  dem  Anfalle  sogar  ein  auffallend  gutes  ist. 

Der  eifjfmllieJie  ffkhianfaU  beginnt  nierkwUrdigerweise  meist  in  der 
Nachtzeit  oder  in  den  frühesten  Morgenstunden.  Die  Kranken  erwachen 
durch  einen  sich  plötzlich  einstellenden  sehr  heftigen  Schmerz,  dessen 
Sitz  am  häufigsten  das  MciaUirsophaiangeaigeienk  da'  cnieti  großen  Zehe 
{»Podagra*}  ist.  Das  Gelenk  schwillt  dentlich  an,  die  Haut  über  dem- 
selben rtitet  sich  nnd  wird  heiO  und  gespannt,  die  Venen  in  der  Um- 
gebung treten  durch  stärkere  Fulluug  hervor.  Zu  gleicher  Zeit  stellt  sich 
Früsteln  und  ein  müßiges  Fieber  (etwa  38,5 — 89,0")  ein.  So  dauert  der 
Zustand  bis  zum  Morgen.  Dann  lassen  die  Schmerzen  last  immer  nach, 
die  Körpertemperatur  gebt  unter  Schweiß  herab  niiH  die  Kranken  be- 
finden sich  den  Tag  über  leidlich  wohl.  Nur  die  entzUndlich-üdenmtöse 
Anschwellung  der  Gelenkgegend  ist  auch  jetzt  noch  nachxveislich.  In 
der  folgenden  Nacht  begiuuen  aber  die  Schmenten  und  die  Fieber- 
erscheinungen von  ueuem,  und  dieser  Wechsel  der  Symptome  wiederholt 
sich  im  ganzen  noch  etwa  */-. — l  Woche  lang.  Von  sonstigen  Symptomen 
ist  meist  nicht  viel  vorhanden.  Der  Appetit  ist  gestört,  stärkere  aysi)ep- 
tische  Erscheinungen  (Anfstoüen,  Erbrechen)  oder  Dannsymptome  fehlen 
aber  in  der  Hegel.  Zuweilen  besteht  gleichzeitig  eiue  geringe  Bronchitifl. 
Auch  bei  den  länger  dauernden  Anföllen  sind  gewöhnlich  die  Schmerzen 
nur  in  den  ersten  zwei  bis  drei  Nächten  von  sehr  gri»ßer  Heftigkeit. 
Später  werden  sie  allmählieh  immer  geringer,  nnd  im  allgemeinen  gilt 
es  als  Regel,  daß  der  Anfall  um  so  früher  aufhttrt,  je  heftiger  die  Syra- 

Stomc  im  Anfang  auftreten.  Lassen  die  Schmerzen  nach,  so  geht  auch 
ie  Gelenkschwellung  bald  zurück,  die  Hant  uinmit  unter  leichter  Ab- 
Bchuppung  der  Epidermis  bald  wieder  ihr  gesundes  Aussehen  an,  das 
Allgemeinbefinden  der  Kranken  bessert  sich  rasch  nnd  wird  erfahmngs- 
gemäß  nach  dem  Anfall  oft  hesser,  als  es  vorher  war. 

In  bczug  auf  die  Theorie  der  Giebt  (a.  u.)  wäre  eine  genauere  Kennt- 
nis Über  das  Verhalten  des  Harn^,  insbesondere  der  Harnsäurcaasschei- 
dang  während  des  Anfalles  nnd  in  der  Zeit  außerhalb  der  Anfälle  sehr 
wtl nach ens wert.     Die  hierüber  angestellten  genauen  Untersuchungen  sind 

SmOurKU.,  Sp«-  PmU.  n.  Tli«n)iw.  IL  Bmcd.  Jg 


242 


KonstimtloDskrankhoitcn. 


aber  nocit  Hpärlicli  und  nicht  vollkoiuinen  Ubereiustiuimend.  Die  znent 
von  (tarrod  gemachte  Angabe,  daß  die  Menge  der  nnsgescliicdcnon  Uam- 
eAurc  Bchon  einige  Ta^e  vor  dem  Ucpnn  des  Anfalle»  abnimmt  und  auch 
während  des  Anfalles  eine  stark  verminderte  ist,  hat  sich  nicht  bestUtigt. 
Vor  dem  Anfall  scheint  in  der  Tat  die  Ausscheidaujir  der  Harusjiure  ver- 
mindert zu  sein,  währeud  des  Anfalles  ist  sie  aber  häutig  veruiebrt.  In 
der  anfallsfreicn  Zeit  verhalten  sich  die  anngeschiedeucu  Tlanisäure- 
meugea  normal  {Hist.  Der  lianisöuregehnlt  des  Blutes  ist  während  des 
Anfalles    erhöht,    eine   wichtige    Tatsache,    die   ebenfalls    von   Gakroo 
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Fig.  18. 

Aknlar  Oicbtuifiill  In  dfn  Flngt-rgaUKkeii  («Igcne  BeslMcbtuBf). 

gefunden,    später   wiederholt    (Salomon,    Klemperer    u.    a.)    bestätigt 
worden  ist. 

Fast  niemals  ist  die  Krankheit  mit  einem  Gichtanfall  zu  Ende.  Nach 
kürzerer  oder  längerer  Zeit,  nach  regelmäßigen  oder  unregelmäßigea 
Pausen  von  Wochen,  Monaten  oder  selbst  Jahren  kehren  die  Anfälle 
wieder,  in  leichten  Fällen  selten,  in  schweren  Öfter  und  in  allmiihlicli 
immer  kurzer  werdenden  Zwischenräumen.  Frlllijahr  und  Herbst  gelten 
als  die  Zeit,  wo  die  Giclitanfälle  sich  gewühnlicli  am  liiiufig.'*teu  einzn- 
stellen  pflegen.  Die  große  Zehe  bleibt  gewöhnlich  anch  fernerhin  das 
am  regelmäßigste»  und  stärksten  befallene  Gelenk,  doch  kOnnen  gerade 
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in  den  i<päteren  Anfällen  auch  andere  Oeleiike,  das  UmiHgchnk  Chirargra^, 
die  kleinen  Fi/tf/erffekuke  (s.  Fjp.  IH),  Kniegeknl:  [Uönn<jr(t\,  dio  St^hulier  n.  a. 
or^nrifl'en  werden.  Immer  werden  die  distalen  (ielenke  der  KxtrcmitäteD 
stärker  befallen  als  die  proximalen.  In  dem  Hllft^'elenk  liabe  ieti  noch  nie 
eine  giclitische  Krkrankun^^  beobachtet  In  allen  befallenen  Gelenken  treten 
akute,  selir  sebmerzhafte  ICntzilndun^en  auf,  mit  so  starker  IWtuuj:  nnd 
so  ansgedelinter,  in'nll  gespannter  An.srhuellung  der  WeichtcÜe  nm  das  Ge- 
lenk benun,  wie  man  die«  bei  anderen  Gelenkentzündungen  kaum  jemals 
beobachtet.  Zuweilen  scheinen  traumatische  AulUs^e  die  bCMondere  Loka- 
UsatioQ  des  Giebtnnfaltes  zu  beeintlnssen.    Doch  bleibt  die  Krkranknng  im 
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Fig.  19. 

V^u-lftdcnngM  il«r  FiiieBr^leok«  b»i  «diUr  <!lit«iitseb«T  Qieht  (Arihritia  nmtlea),    Ki^na  Dattuibt nng. 

einzelnen  Anfalle  meist  mouartikuUlr  und  nur  selten  oder  cr.st  in  den 
vorgerückteren  Stadien  der  Krankheit  zeigen  sich  mehrere  Gelenke  gleich- 
zeitig ergriffen.  Außer  den  eigentlichen  Gelenken  künnen  aneh  in  den 
Sehiieniicheidfn  nnd  FaaxUm  akute  gichtiHcbe  Entzündungen  auftreten,  so 
z.  B.  namentlich  an  der  Achillessehne,  am  Untieren  Fnßrande  u.  a. 

Je  länger  die  Krankheit  gedauert  bat,  um  so  mehr  verlieren  zu- 
weilen die  einzelnen  Anfälle  ibr  tyinschcs  Gepräge.  Sic  sind  oft  au 
sich  leichter,  die  Golenkveränderangen  gehen  aber  Hberbaupt  nicht  mehr 
vollständig  zurück.  Allmählich  kommt  es  zu  chronischen  Deformitäteti 
an  den  Gelenken.  Erscheinungen  von  eeiten  anderer  Organe  stellen  sich 
ein,  nnd  so  tritt  die  Gicht  alimäblich  in  ihr  zweites,  cJuronisches  Stadium. 
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Doch  maß  bemerkt  werden,  daß  in  einzelnen  Fällen  die  Krankheit  anch 
Ton  vornherein  in  einer  unregelmäßig-atypischen  Weise  auftritt,  und  daß 
die  Erscheinungen  der  Gir'ht  zuweilen  gar  nicht  zuerst  in  den  Gelenken, 
sondern  auch  in  anderen  Organen,  namentlich  in  den  Xiere/t  rs.  u.),  «ich 
zeigen  können. 

2.  Die  chronische  Gicht  und  die  gichtischen  Erkrankungen  der  übrigfr»' 
Organe.  Am  auffallendäten  bei  chronischer  Gicht  sind  in  der  Regel  die 
Gäenh^tränderuugcn.  Namentlich  an  den  kleinen  Gelenken  der  Finger». 
b:i  den  Gelenken  der  großen  Zehe,  tteltener  auch  an  den  anderen  Ge-^ 
lenken  entwickeln  sich  allmählich  starke  Dcfonni tüten.  Die  Finger 
[8.  Fig.  I9i  sind  Uhulich,  wie  bei  der  Arthritis  deforuianit,  in  den  Meta- 
karpfiphalangealgclcnken  ulnarwärts  versehoben  nnd  dabei  im  ganzen, 
namentlich  aber  in  den  Gelenken,  verdickt.  Fast  immer  bilden  mch 
bald   fepte   Ankylosen  in   den  kleinen   Finj^ergclenkcn  aus.     Die  großen 

Zeben  werden  oft  ganz  ver- 
bogen. Nicht  selten  bilden 
sich  um  einzelne  ot^  befallene 
Gelenke  (in.sbesondere  um  daä 

Metatarsopbalangealgelenk 
dergroßen  Zehe)  sehr  scbmerz- 
liaftc  weiche,  Huktuierende 
Stellen.  Falls  diese  spontan 
ant'breclicn  oder  ktln^^tlich  er- 
üttiiet  werden,  enthalten  sio 
keinen  oder  nnr  wenig  Kiter, 
dagegen  viel  Detritus  und 
zahllose  KtistaUe  von  Harn- 
siiirc  und  von  harn^nren 
Salzen.  Die  nebenstehende 
Fig.  20  zeigt  derartige  Kri- 
stalle aus  einem  Gichtknoten 
der  großen  Zehe,  die  sich  he 
näherer  Untersuchung  als 
reine  Hurnsänrckristalie  her- 
ausstellten. Aus  den  anfge- 
brocbeuen  Knoten  entwickeln 
sich  manchmal  langwierige 
Gesdtwiire.  Auch  an  anderen  HautsteUeu  entstehen  zuweilen  ähnliche 
•  Gichtknoten*  (Tophi  arthritici),  inshcsoudcre  manchmal  in  der  OAr- 
muschet,  ebenso  zuweilen  an  den  Sehnen  und  Muskeln. 

Außer  der  gichtiscbeu  GeleiikaATektion  siud  zunächst  die  nicht  sel- 
tenen gichtischen  F.rkrauhmgen  der  Schlei tniiuute  zu  erwähnen.  Am 
hUutigsten  ist  die  gichtiscJte  Dy^pepsicy  die  sich  in  leichteren  oder  schwe- 
reren VerdaanngsstÖrnngen  nnd  Magensymptomen  äußert.  Auch  gering- 
nigigere  oder  hartnUckigo  Darmkatarrhe  sind  bei  Arthritikern  nicht  selten, 
Temer  Uronchiti^^  Konjunktivitis  und  anch  Katarrhe  der  Harnorgane 
(igicbtischcr  Tripper«,  der  nach  EnsiEiN  vorzugsweise  in  einem  Katarrh 
der  Prostataausflihruugsgänge  bestehen  soll].  Die  Deutung  aller  dieser 
bei  der  Gicht  vorkommenden  Katarrhe  ist  freilich  nicht  leicht.  Zum  Teil 
mögen  sie  znCiillige  Komplikationen  darstellen,  zu  einem  grüßen  Teil 
sind  sie  gewiß  Stauungskatarrhe,  die  infolge  einer  sich  einstellenden 
Herzinsuffizienz  fs.  n.)  auftreten;  andererseits  kann  aber  nicht  in  Abrede 
gestellt  werden,  daß  wahrscheinlich  auch  durch  die  schädigende  Wirkung 


Fig.  äü. 

llwUihirakrUult«  mu  oinaa  »nf|Mbroe1it«i«]i  OickUnoleo, 
(KtUsg«  BffdisinUek«  Klinik.) 
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der  im  Körper  sich  aubänfcndeii  Harnsäure  oder  uiiderer  äcbädiiclier 
Stoffwechselprodukte  niiniittelbur  »Ki^J^tiscbe*  Katarrbe  uad  soustige  Er- 
krankungen der  iimereu  Organe  bervorgerufen  iverden. 

Auch  Knt/ttndan^CD  sf^riiser  Hnutc  ipleuritidche  ErgUaae)  kommen  vor, 
ebentiu  vorUlergebeude  Pucumoniin.  Zweimal  glaube  ich  e(;ht  ff i/h tische 
Ordiitis  beobacbtct  im  haben.  Aui  der  mtßen'n  Haut  lindeu  sicli  üicbt 
selten  akute  oder  cbronische  Kkxemt,  deren  onuiittdbarer  Zusammenbang 
mit  der  Uicbt  ziiwcileu  sehr  wabrseheinlicli  ist.  Schwerere  Augtnentxün- 
dttngen  [Keratitis,  Iritisi  »loUcn  ebenfalls  von  der  Gicbt  abhängen  künnen. 
In  der  Lther  hat  man  wiederlRilt  rinhotisrJie.  Proxe-ssr  getundcn,  deren 
Entstehung  wahrscheinlich  meist  auf  den  vorhergegangenen  chronischen 
AlkobolmiObruuch  zurUrkznfUbren  ist. 

Bei  weitem  am  wicbtlgaten  von  allen  gichtischen  Erkrankungen  der 
inneren  Organe  sind  aber  die  Erkrankungen  der  Nieren  und  die  teils 
infolge  hiervon,  teils  auch  selbständig  autYretenden  Veränderungen  am 
Zirknlaliomapparat  (llcrz  und  GefälieJ.  Zwar  gibt  es  sicher  Fälle,  wo 
die  Nieren  trotz,  einer  Ian<gUbrigeu  schweren  Gt'lenkj:ielit  bis  zuletzt  voll- 
kommen normal  bleiben.  Dies  ist  aber  eine  Ausnahme;  bei  schweren 
Gichtkranken  stellen  sich  in  der  Itegel  frllhcr  oder  später  die  Zeichen 
einer  Nierencrkrankung,  und  zwar  einer  chronischen  Nierenschrumpfung 
(der  sogenannten  ^Oicfitnicre*)  ein.  Die  Symptome  dieser  wichtigsten 
aller  gicbtisehen  Komplikationen  brauchen  nicht  näher  besprochen  zu 
werden,  da  sie  im  einzelnen  ganz  mit  denen  der  gewübnlichen  Schrumpf- 
niere (s.  S.  50  ff.)  tlbereinstinniHMb.  Die  Albuminurie  ist  das  entschei- 
dende diagnostische  Merkmal,  die  allmählich  eintretende  sekundäre  Hyper- 
trophie.  des  HnJcen.  Venti'ikcts  der  Angelpunkt,  um  den  sich  der  weitere 
Verlauf  der  Krankheit  dreht.  Wie  lange  das  Herz  le ist nnga fähig  bleibt, 
80  lange  ist  meist  auch  das  Befinden  des  Kranken  erträglich  oder  sogar 
ein  subjektiv  gute*».  Entwickelt  siib  aber  allmiiblich  die  «naushieiblicho 
Insuffizienz  des  Herzens,  dann  treten  Udenie,  Atembeschwerden,  allge- 
meine Schwäche  niid  Abmagerung,  knrz  das  gesamte  bekannte  liild  der 
Kompensationsstürung  ein.  Der  Eintritt  einer  Urämie,  einer  Gehirn- 
embolie  oder  Apoplexie  kann  dem  Zustande  ein  rascbes  Ende  bereiten, 
während  die  Patienten  in  anderen  Fällen  das  lauge  Krankenlager  des 
chronischeu  Herzfehlers  durchmachen  müssen,  welches  hier  außerdem 
noch  Ott  dnreb  die  Symptome  des  Gruudleidens  ,neue  Anlalle  von  Gelenk- 
gicht u.  a.)  erschwert  wird. 

Außer  der  durch  die  Nierenscbrurapfung  bedingten  sekundären 
Herzhypertrophie  kann  der  Zirkulatio7tsopparat  wahrscheinlich  auch  un- 
mittelbar von  der  Gicht  becintlnÜt  werden.  Hierher  sind  zunächst  die 
zuweilen  vorkommende  chronische  Kndoknrditis  nnd  die  Myokarditis  zu 
rechnen,  vielleicht  auch  gewisse  'funktionelle«  fnervüse?)  Symptome, 
wie  Herzklopfen,  stenokardisehe  Anfiille  u.  dgl.  Vor  allem  erwiihnens- 
wert  ist  aber  die  chronische  Endarteriiti^^  die  Arteriosklerose,  welche 
sieb  bei  Ärthritikeru  häufig  findet  und  deren  Zusammenhang  mit  der 
Gicht  wenigstens  in  vielen  Fällen  nicht  unwabrseheinlich  ist,  Auch 
gichtische  Veneria ffektionen  'Phlebektasie,  ThromI)o.se)  sind  nicht  selten. 
Daß  alle  diese  Gcfaßerkrunkungen  wiederum  die  Ursache  mannig- 
facher anderer  Folgeerscheinuugeu  sein  kJJnnen.  brancht  nnr  angedeutet 
zu  werden. 

In  einzelnen  selir  seltenen  Fällen  scheinen  auch  echt  gichtisehe  Kr- 
krankungcin  der  nervüaen  Zcntralorganc,  des  Gehirns  und  liiUkentnarks^ 
vorzukommen.     Gewöhnlich  beruhen   aber  die  nervösen  Symptome  der 
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Gichtkranken,  wie  f;ctioii  erwähnt,  auf  Kol|;;c*zu£liindcu  (chronische  and 
akute  Uräuiie,  Zirkulatiouftstörungeu  im  Gehirn,  Ärleriüsklerose  der  Oe- 
hirniirtcricn  u.  a.i.  Die  Deutung  gewin^r  funktioneller  nervü^er  Zastäude 
(Neuralgien,  Migräne  u.  a.]  Iileibt  nieist  /.weifelhaft. 

Komplikationen  der  (ücht.  Abgct-ehcn  von  zutalligeu  KompÜka- 
tioneu  siuil  hier  mehrere  KrankheitHZUHtÜude  zu  nennen,  welche  ofi'enbar 
in  einem  inneren  Ziisanimenhange  mit  der  Gicht  »teheu.  Hierher  gehört 
s&nnüehst  die  hei  chroniäebcn  Giehtkrauken  nicht  igelten  beobachtete  BiU 
dnng  von  [Jratsfeinen  (Nierensteine,  Nierenfcries  9.  d.).  Ferner  ist  die 
nicht  öehr  seltene  Konibinatiün  vun  (Urfif  und  DiolicUs  mfUittis  /u  er- 
wilhnen.  Gewolmlich  treten  /.uerst  fiiehtanlalle  anf,  und  später  stellt 
sich  Glykosnrie  ein.  Manchmal  scheinen  Gicht  und  Diabetes  auch  mit- 
einander  alizuwechMeln.  Der  ZnHaninienbaug  heider  Ätl'ektionen  scheint 
mir  darin  begründet  zu  sein,  daß  beide  von  derselben  Ursache  (meiBt 
rbronischer  Alkoholismnw,  zuweilen  hereditäre  Anlage]  abhängig  sind  und 
nich  dnher  neben-  resp.  naeheinander  entwiekeln.  Aus  UhnMehcu  nahe- 
liegenden Gründen  erklärt  sieh  auch  die  häufige  Vereinigung  der  Gicht 
mit  ftbnomipr  FettleihiffL-cTt,  mit  allgemeiner  Arirrioskinvsc  u.  a. 

Anatomische  Veränderangcu  hei  der  Gicht.  Theoretisches  über  das 
Wesen  derselben.  Die  weseutlichate  auatuniii^elie  Veriindtirutig  bei  der 
Gicht  bcf^teht  in  der  Ablayenirtg  reichlicher  Mengen  /kristallin ischer  Harn- 
säure in  die  Gewebe.  Am  dentlicbstcn  zeigt  sieh  diese»  \'erhalteu  an 
den  erkrankten  (icknken.  deren  KuorpelflUeheu  oft  ganz  mit  weißen, 
kreideähnlicheii  Massen  Überzogen  sind.  In  schweren  Fällen  sind  ebenso 
auch  die  (iekukhümier,  di«  Sehnen,  das  Periost,  die  Seh teimf fett tel,  manche 
Stellen  der  Haut  usw.  von  reithliehen  Koukrcmeuten  durchsetzt.  Diese 
Ablagemngen  bestehen  im  wesentlichen  aus  reiner  llarnsHure  oder  aus 
saurem  hantsanre/i  Patron,  neitcn  welchem  sich  nur  in  geringer  Menge 
auch  hanisanrer  Kalky  phosphor^aurer  Kalk  und  Kochsalz  nachweisen 
lassen.  So  sicher  auth  diese  abnormen  Ablagerung(Ä  der  Harnsäure  als 
das  pathoguomouisehe  Xeiehon  der  Gicht  nnzusehen  sind,  so  vollkommen 
rätiielhaft  ist  dnrh  ilire  Kutstehnng  nnd  ihre  Bedeutung.  Injibesondere 
ist  es  eine  immei-  noeb  unentschiedene  Frage,  "b  die  Ablagerungen  der 
Harneänre  die  entzündlichen  Erscheinungen  erst  hcrvornifen,  oder  ob 
umgekehrt  die  Ablagemngen  der  Harnsäure  erst  scknndär  in  das  schon 
vorher  erkrankte  Gewebe  hinein  erfolgen.  Ebstein  glaubt,  daß  dem 
ProzcB  der  Uarnnäureausseheiriung  stets  eine  Gcurbsncltrosc  vorhergeht. 
Erst  au  den  vorher  durch  den  sehädliehen  ehemisehen  Keiz  der  anfangs 
noch  gelüsten  narnsUure  zur  Nekrose  gebrachten  Stellen  des  Knorpels, 
der  Sehnen  u.  a.  findet  nachtrilglieh  das  AnskriataMisieren  und  die  Ab- 
lagerung der  Urate  statt.  Allein  diese  Ansicht  ist  nicht  ohne  Wider- 
spruch geblieben,  nnd  müglieherwcise  geht  die  primäre  Schildigung  bei 
der  Gicht  gar  nicht  von  der  Harnsäure  selbst,  simdern  von  einem  anderen 
schädlichen  StotVe  aus. 

Die  gichtisdiG  Sierenerlirnnl:un(f  i^ntspriclit  in  ilireni  anatomischen 
Verhalten  fast  ganz  der  genuinen  Sehrntnpfniere,  nur  daß  sieh  außerdem 
in  den  Nieren  meist  streifenlürmig  angeordnete  Ausscheidungen  von 
Harnsäure  oder  barnsauren  Salzen  linden,  die  sich  sownhl  im  Lumen  der 
Harnkauäh'hen,  als  auch  in  (h:u  Kpithclien  und  im  interstitiellen  Gewebe 
gebildet  haben.  An  den  letztgenaimten  Orten  erfolgt  die  Ablagerung  der 
Urate  auch  hier  wahrseh  ein  lieh  erst  nach  einer  vorhergehenden  Erkrun- 
kang  des  Gewebes. 
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Die  am  Herzen,  in  den  Gefäfieu  und  in  den  llbrigeu  Or^^anen  ge- 
fundenen unatomisclicn  VerUnderaugeu  bieten  nichts  für  die  Gicht  beson- 
dere Charakteristisches  dar. 

Über  das  eigentliche  Wiscn  der  Gicht  sind  noBere  KenDtniäac  noch 
^ering-er  und  nnzuvcrlüssiger,  als  Über  das  Wesen  des  Diabetes.  Die 
frühere  Anschauung,  daÜ  bei  der  Gieht  eiue  vermehrte  liilduug  von  Harn- 
säure sLatttiude  infolge  unvollständiger  Oxydation  der  llarni^ätirc  zw  Hara- 
stnlf,  bat  au  Halt  verloren,  weil  man  neuerdings  anniunnt,  daß  die 
Hnrmtiure  gar  nicht  ein  Endprodukt  des  ^cwöbnlicheu  KiwoiLiumsatzes, 
Hondern  ebenso,  wie  die  so<;euannten  AHuxnilmfuu^  d.  i.  Xanthiii,  Hvjjü- 
santhin  u.  a.,  das  spezifische  Umsctzuugsprodukt  der  in  den  ZeUkerncn 
enthaltenen  besonderen  Kiwelüki-rper,  der  sog.  Nriklchie,  ist.  Durch 
Zuführ  gewtihuUchen  Eiweilies  wird  die  Harusäureausseheiduug  nicht 
vermehrt,  wohl  aber  durch  Zufuhr  einer  nukleinreichen  Kahrung  (Leber, 
Rriea  u.  dgl).  Vor  allem  scheint  aber  die  HarnsUnre  bei  der  Zersetzung 
der  im  Kürper  bereits  organisierten  Xukleiiie,  insbesondere  bei  dem 
Zerfall  der  kernreichen  Leukozyten  gebildet  zu  werden.  Öh  nun  aber 
bei  der  Gicht  eine  wirkli(^he  Verniebrnng  der  Harnsiiurebildung  statt- 
findet, oder  ob  nur  die  Ausscheidung  der  in  nornuiler  Menge  gebildeten 
Hurnsäare  durch  die  Niereu  gehemmt  ist,  dies  it^t  noch  vüllig  ungewiß. 
Hauche  Autoren  haben  eiue  herabgesetzte  Aikaleszenz  des  Blutes  ange- 
nommen und  hiermit  die  Ausscheidung  der  Harnsäure  in  die  Gewebe 
hinein  iu  Verbindung  gebracht.  Aber  gerade  die  zuverlässigsten  Unter- 
suchungen haben  kehtf  rrl/fbh'chc  Vtrümlrruntf  in  der  AlhtiUsieni  des 
Blutes  ergeben.  Kurzum,  das  eigeutlicLe  Kütsel  der  Gicht,  die  eigentüm- 
liche Rolle,  welche  die  HarnsHnre  bei  dieser  Krankheit  spielt,  ist  noch 
vüllig  ungelöst. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  akuten  Oichlanfaih^  hat  meist  keine 
Schwierigkeit,  da  das  plützliche  Auftreten  des  Schmerzes  und  seine 
Lokalisatiou  in  der  eiueu  großen  Zehe  sehr  charakteristisch  sind  und  die 
Unterscheidung  von  imdcren  akuten  GeleukalT'ektionen  leicht  eimilglichcn. 
Auch  hei  dem  Auftreten  des  akuten  Gichtanfalles  iu  anderen  Gelenken 
ist  der  plötzliche  Kintritt  der  auffallend  starken  Schwellung,  RUtong  und 
Sehmcrzhaftigkeit  an  einer  Stelle  nnd  der  verhültnisniäßig  rasche  Nachlaß 
der  Entzündung  im  Gegensatz  zo  dem  sprungweiseu  polt/arfilttiären  Auf- 
treten des  akuten  Gelenkrheumatismus  meist  charakteristisch  peuug,  um 
die  Diagnose  zu  ermöglichen.  Fast  immer  werden,  wie  ges;igt,  die 
distalen  Gelenke  befallen,  nur  sehr  selten  Schulter-  und  Hüftgelenke. 
Auch  die  große  Hüufigfieit  der  AnfiiUe  von  Gelenkentzündung  (20—30 
und  mehr)  unterscheidet  die  Gicht  von  der  gewöhnlichen  rheuniatischen 
Polyarthritis.  Schwieriger  ist  die  Diagnose  in  den  vorgerückteren  Stadien 
der  Krankheit,  wo  sich  die  Erscheinungen  derselben  bereits  mehr  ver- 
wischen. Doch  erfährt  man  hierbei  meist  durch  eine  genaue  AnamneM- 
das  vorausgegangene  Auftreten  typischer  AnfäUr  uud  das  Bestehen  der 
auch  in  diagnostischer  Hinsieht  nicht  unwichtigen  iitiologischen  Momente 
(Heredität,  Lebensweise,  chronische  Alkohol-  oder  lilcicinwirknng  usw.J. 
Bei  ehoniHcher  Ock-tihfiehl  kmnmt  namentlich  die  DilTerentialdiagnose 
mit  gewöhnlicher  - Arihrifis  deformans<  in  Betracht.  Die  iiußere  Be- 
schaffenheit der  erkrankten  Gelenke  allein  ist  nicht  entscheidend,  obwohl 
insbesondere  an  den  Fingern  die  Arthritis  urica  zu  stärkeren  und  dif- 
fuseren Verdickungen  und  viel  häufiger  zu  völliger  AnktfloficnhiMunff  in 
einzelnen  Gelenken  führt,  als  die  Arthritis  defnrmans.  Die  Hauptsache 
bei  der  Diagnose  ist  aber  eteta  die  genaue  Anamnese  f  frühere  typische 
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Gicbtanfällc]  und  die  Beachtung  der  cbaraktoriatiscben  Gichtverände- 
rnngen  (ant'brecheude  Gichtknoten  u.  dgl.).  Beaclitaug  in  differcutial- 
diagnostischer  Hinsicht  verdienen  ancb  die  chronisch-guiiorrhoiscfaen  Ge- 
leukcutzündungeu. 

Die  Erkeuuuii;;  des  {^ichÜHchcn  llraprunges  einer  ch-^mischen^  Nephritis 
ist  nur  dauu  möglich,  wenn  dem  Auftreten  derselben  andere  unzweideutige 
Gichtayuiptouie,  insbesondere  typische  AuföUe  von  Gelenkgicbt  vorher- 
gegangen sind.  Außerdem  können  noch  etwaige  ätiologische  Momente 
(gichtiscbc  Heredität,  chronische  Bleivergiftung)  auf  die  richtige  Spur  hin- 
weiseu.  Die  Fülle  von  BOgcnnniiter  'primärer  Niereugicht<  (Ebstein],  bei 
welchen  (Tclcukurkrankungen  im  ganzen  Verlaute  der  Krankheit  fehlen, 
entziebeu  sich  meist  der  richtigen  klinischen  Diagnose. 

Eine  kurze  Erwähnung  verdient  hier  noch  der  von  Gaiirod  gemachte 
Versucli,  den  NarJurtfin  tirr  Harnsäure  im  Blute  znr  Diagnose  der  Glclit 
zu  verwenden.  Einige  (5^10|  Gramm  Blutserum  oder  seröse  Flüssigkeit 
aus  einer  Vesikatorbliwe  werden  in  ein  Haches  Uhrglas  gebracht  und  mit 
etwa  6— 10  Tropfen  BÜprozcutiger  Essigsäure  versetzt.  Dann  wird  ein 
Leinwandfjub'D  in  die  Flüssigkeit  gelegt  und  letztere  bei  niederer  Tem- 
peratur etwa  einen  Tag  lang  stehen  gelassen.  Bei  genügend  hohem 
Harnsäurcgelialt  der  Flüssigkeit  findet  mau  jetzt  an  dem  Faden  einzelne 
durch  Form  und  ebemische  Ueaktiun  erkennbare  Harnsäurekristulle. 
GroBen  Eingang  in  die  Praxis  bat  diese  *  Fadenprobe*  Garrods  indcsseo 
nicht  gefunden,  da  sie  nnr  gelingt,  wenn  ziemlich  reichliche  Hamsäure- 
meugcu  im  Blute  vorbanden  sind,  und  da  audcrcräeits  zuweilen  auch  bei 
Gesunden  oder  bei  sonstigen  Kiaukheitsznstüudcu  Harnsäure  im  Blute 
vorkommt. 

Prognose.  Wie  gUastig  auch  die  Proguose  des  einzelnen  Gicht- 
anfalles ist,  so  selten  darf  man  doeb  auf  ein  dauerndes  Erltlschen  der 
Krankhi'it  holVeu.  Nur  wenn  die  Kranken  von  den  ersten  Erscheinungen! 
der  Gicht  au  sich  in  pruphylaktisch-diätetisclier  Beziehung  auf  strengste 
verhalten,  ist  Aussicht  vorhanden,  dali  das  Leiden  auch  in  der  Folgezeit 
nur  selten  und  verhältuismäßig  mild  auftritt  und  daU  die  schweren  gicfa- 
tiscben  Erkrankungen  der  inneren  Organe  ausbleiben.  Sind  die  inneren 
Organe,  insbesondere  die  Nieren  noch  gesund,  so  ist  auch  keine  unmittel-] 
bare  Lebensgefahr  vorhanden  und  die  Kranken  können  dann  trotz  ihrer 
Gicht  ein  hohes  Alter  erreichen.  Höchstens  treten  durch  die  sich  all- 
mählich ausbildenden  rhroniscben Gclenkverilnderungen  Funktionsstörungen 
beim  Gehen  und  bei  anderen  Bewegungen  ein.  Im  librigcn  ist  das  All- 
gemeinbefinden der  Kranken  in  der  Zeit  zwischen  den  einzelnen  AnfUIleu 
häufig  ein  ganz  ungetrlil)tes,  und  die  Erfnbrang  hat  sogar  gelehrt,  daß 
die  Kraukeu  sich  oft  gerade  nach  Ablauf  der  schwerereu  Gichtanllille 
am  woblsten  fühlen,  während  nuliinentäre  und  unregelmäßig  auftretende 
Anfälle  als  ein  ungünstiges  Zeichen  augesehen  werden.  Eine  ernste 
Gefahr  tritt  immerhin  erst  dann  ein,  wenn  sieb  eine  chronische  Nephritis 
(oder  andere  Folgeerscheinungen,  wie  Diabetes,  stjurke  Arteriosklerose) 
entwickeln.  Die  Prognose  ist  dann  ebenso  ungUnstig  und  hat  auf  alle 
dieselben  Möglichkeiten  Rücksicht  zu  nehmen,  wie  bei  dtu  anderen 
Formen  der  genannten  Krankheiten  's.  d.]. 

Therapie.  Alle  Arzte  stimmen  darin  Uberein,  dall  die  Behandlung 
der  Gicht  in  erfsfer  Linie  keine  medikamentöse,  sondern  eine  didtetische 
sein  mnO.  Nur  wenn  der  Patient  Energie  genug  besitzt,  von  dem  ersten 
Auftreten  der  Krankheit  an  in  bezug  auf  seine  Nahrung  und  seine  ganze 
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Lebeusweise  den  notweiidigeu  Anordnun^on  aufs  strengste  Folge  zu  leiBten, 
ist  ein  wesentlicher  therapeutischer  Erfolg  nii'igüi'h. 

Die  näheren  diätetischen  Vorschri flrn  ^  welche  neuerdings  von  ver- 
schiedenen Seiten  filr  Oiehtkrauke  aufgestellt  HJnd,  weiehnn  untereinander 
Dicht  unbeträchtlich  ab.  Insbesondere  haben  die  veraehiedeueu,  anter- 
einauder  sehr  abweichenden  theoretischen  Anschauungen  über  das  Wesen 
der  Gicht  zu  recht  verschiedenen  diUtetiacben  Vnrflcbriften  geführt.  Hält 
man  sieh  iin  die  eiufaHie  praktische  Erfuhrnug,  so  ist  diese  im  allgemeinen 
ächüu  seit  Jahrbnuderten  zu  dem  Ergebnis  gelangt,  daß  dem  (liclitiker 
vor  allem  Mü^iijkeit  im  aJItfetneimn  und  inabesondere  MäUigkeit  im 
Fieiaehgenuli  und  noch  mehr  in  allen  alkoboliscbeu  Getrunken  vorzu- 
schreiben ist.  Man  rate  also,  die  Fieiscftkosf  im  ganzen  einzuschränken 
und  sogenauntes  »weißes*  Fleisch  (Kalb,  Hammel,  Geflügel,  Fisch)  dem 
»roten«  {Kiüdllcisch,  WildprotJ  im  allgemeinen  vorzuzielien.  Die  zell- 
reiclien  Organe  (Leber,  Nieren^  Bries,  Hirn)  werden  jetzt  meist  mit  Rück- 
aicbt  auf  die  oben  erwähnten  Anschauntigen  über  die  Bildung  der  Ham- 
sänre  verboten.  Milch  nnd  Eier  ktinnen  gestattet  werden.  Fett  und 
Ämylacfen  sind  nach  Maßgabe  des  allgemeinen  KniHhrungaznatandea  der 
Kranken  zu  bevorzugen  oder  einzuschränken.  Fetten  Giehtikern  wird 
mau  diese  Kahrungsatoffe  mehr  entziehen,  abgemagerten  Kranken  dagegen 
empfehlen.  (Jrüiw  lekhte  Qemiise  (Spinat,  8alat,  Kohlrabi,  Itlunienkohl, 
Rosenkohl^  Spargel)  gelten  seit  langer  Zeit  als  besonders  empfehlenswert. 
Als  Getränk  sind  Waaaer,  schwacher  Tee  und  KaflPee,  außerdem  nament- 
lich die  gewi>hnlichen  Mineralwässer  (Selters,  Apollinaris,  GieühUbler  usw.) 
und  Frucbtlimoden  (Zitronenlimonade  u.  a.|  am  geeignetsten.  Ftüditf 
nnd  Obst,  namentlich  in  gekochtem  Zustande,  sind  meist  zuträglich  und 
empfehlenaweit.  Alkahofhchc  Getränke  [Bier,  Wein)  sind  ganz  zu  ver- 
bieten oder  nnr  in  sehr  geringer  Menge  zu  gestatten.  Im  allgemeinen 
eoU  man  auch  hei  der  Gicht  bei  den  diiitetischen  Vorschriften  nicht  zu 
sehr  schematieicren  und  theoretisieren,  sondern  individualisieren.  Auf  die 
Qualität  der  einzelnen  Nahrangsstotle  kommt  es  meist  weniger  an,  als  auf 
ihre  Gesamtqnantität. 

Wenn  durch  eine  in  entsprechender  Weise  eingeschränkte  Nahrung 
jede  Überschüssige  Bildung  von  Harnsiilure  und  etwaigen  anderen  schäd- 
lichen Stoffen  verbindert  wird,  so  gibt  es  andererseits  zur  unmittelbaren 
Förderung  des  Stoffnmsatzes  kein  besseres  Mittel  als  ausreichende  Muskel- 
arbeit. Fettleibigen,  kräftigen  Patienten,  bei  welchen  noch  keine  ernstere 
Erkrankung  der  inneren  Organe  vorliegt,  ist  daher  ein  ausreichendes  Maß 
körperlicher  Bewegung i Bergsteigen,  Zimmergymnastik.  Garteuarbeit  u.  dgl.) 
dringend  anzuraten.  In  gleicher  Absicht,  um  den  Stofl'weehsel  zu  be- 
schleunigen, werden  von  den  Arthritikern  auch  Bäder  mit  Nntzcn  gebraucht. 
Im  Beginne  der  Krankheit  sind  klihlcre  Bäder  mit  Abreibungen,  Kochsalz- 
bädcr,  unter  Umständen  sogar  der  vorsichtige  Gebrauch  eines  Seebades 
nützlich.  Fllr  die  vorgerückteren  Stadien  der  Krankheit  eignen  aich, 
Damentlicb  wenn  bereits  dauernde  gichtische  Gelenkveranderungen  ein- 
getreten sind,  besonders  die  wärmeren  Bäder  in  )Viestxiden,  ferner  in 
Baden-Hadru,   7V///iV;.  F/ns,  Aachen  n.  a. 

Äußer  den  bisher  besprochenen  allgemein- diätetischen  Vorschriften 
ist  der  innerliche  Gebrauch  ron  Aikalien  als  das  zweckmäßigste  Heilmittel 
bei  der  Gicht  erkannt  worden.  Wenn  auch  die  gewühnliche  theoretische 
Begründung  dieaer  Verordnung,  wonach  die  Alkalien  die  Ablagernng  der 
Hnmaiiurc  in  den  Geweben  verhindern  sollen,  zweifelhaft  sein  mag,  ao 
spricht  doch  die  einfache   praktische  Erfahrung  immer  wieder  zugunsten 


der  T«fordBue  ron  gccigaeien  MinenhviHcnL  Anch  die  AsR^ng  de« 
fltetfweefaieb  dorcb  die«dbeii,  die  F^tderwa^  der  NiereasckretioOf  die 
BCMi^Cm^  roB   Ma^enkaUrrbei,  rim  StshlTentepfu^  ■.  a.  riid  Un- 

ÄTOB  deaen  d^r  gttmtige  EinftsB  der  MaciJiilaftcr  aUAngt,  ^id 
M  «Kb  hier  wiederum  daran  im  eriDDeni.  daß  da«  FinhaHrti 
der  zwedoBlffigen  Di3U  und  Lebensweise  von  vielen  Kiankea  aa  den 
KarorCen  viel  faeaser  befolg  wird  ab  xa  Haasc.  Uater  dea  alkaUacbea 
WiMera  baben  «ich  KarUbad  und  Vieky  dea  gröBten  Raf  bei  der  Be- 
bandlaag  der  Giebt  erworben,  obwobl  mit  den  entsprecbend  mammen- 
gCMtzteo  QaelleD  'Kms,  Seuenahr,  Fachinger  iroMsr,  Krommqßidk  n.  a.) 

Swtfi  Ibaliche  Eii'ol^e  erzielt  wt- rdeo  köonco.  Die  meistea  dieecr  WSaser 
im  mau  aoch  z&  Hanse  knrgemftB  irebraacbea  lassen.  Mit  BQcksicht 
aaf  die  phemiHcbe  Tatsache,  daß  die  Lithion^lEe  ein  besonders  ^roße« 
Mwiij^M  I  ernif)sen  ftlr  die  Ilanisätire  be^titzeDr  ist  der  innerliche  Oebranch 
der  TAifäonwäsBer  besonders  empfohlen  werden.  Da  aber  die  natllrlichen 
i^thionwKMer  (Kronenqnelle  in  Ober»iJilzhrunn,  vVOmann^haosen,  Salzscblirf 
o.  a.  nnr  sehr  gerinf^e  Mea;;:en  ron  kohleDsaarein  Lithiam  oder  Chlor- 
lithinm  enthalten,  so  durfte  der  Gebrancb  der  kiuiaUuhtn  LitJaoniräs^r 
'z,  B.  der  von  Stquvb  oder  Ewica  hergeBtellten)  mehr  zu  empfehlen  sein. 
Man  kann  auch  den  Kranken  Pniver  ron  0,1—0,2  Utbion  carbonicom 
rerscbreiben,  von  denen  sie  2 — 3  mal  täglich  ein  Tuher  in  einem  Glase 
Selters-  oder  Biliner  Wasser  gelöst  nehmen. 

Was  die  Ikimndlung  dc9  akuten  fiichtanfailes  anbetrifft,  so  sind  ein- 
greifendere Mittel  jetzt  fart  allgemein  verlassen  worden.  Der  Kranke  muß 
selbstventtändlieb  da«  iJett  hllten,  das  ci^riffcnc  Zehengelenk  wird  in 
Watte  eingehüllt  das  ganze  Bein  hoch  gelugert,  eine  strenge  Diät  ange- 
ordnet. FUr  ausreichende  Stuhlentleemnp  if*t  durch  ein  Klysma  zn  sorgen: 
bestehen  stärkere  MagenbeschwerdcD,  so  läßt  man  etwas  Natron,  Magnesia 
oder  ein  Aniuruni  nehmen.  Werden  die  Sehmerzen  sehr  heftig,  so  Ist 
neben  narkotigolieu  Einrcibuugen,  warmen  l'mscblägen  u.  dgl.  eine  Bob- 
kutane  Moqihiuminjektion  das  sicherste  Mittel.  Ob  es  außerdem  noch 
innere  Metlihinientf  gibt,  welche  den  Gichtanfall  abzukürzen  vermögen, 
ist  ungewiß.  In  früheren  Zeiten  war  das  Kolckihan  (3—4  mal  täglich 
20—30  Tropfen  Vinum  oder  Tinclura  Colchici;  das  beliebteste  Mittel, 
welches  gegenwUrtig  seltcucr  angewandt  wird,  aber  immerhin  versucht 
7.U  werden  verdient  Auch  das  Kolckixin  (Pillen  zu  je  0,002  Kolcbizin 
Merk,  2—3  Pillen  täglich)  kann  mit  Vorsicht  angewandt  werden.  Saiixi/l- 
fäure  und  mlizylsaure»  Natron,  in  derselben  Weise  verordnet,  wie  beim 
akuten  UcleukrlieumatiHniuH,  scheineu  zuweilen,  aber  nicht  immer,  von 
gtinstigem  pjnHuß  zu  sein.  Kecht  gate  Wirkung  sab  ich  einige  Male  von 
Aniiirin  [iiiehrnial^  tiiplich  0,5-  1,0].  Auch  das  Aiiiipijriu,  S<itipi/n'n,  Sulol 
und  Uhnliehe  Mittel  Üben  zuweilen  sicher, einen  sehnierzstillcndeu  EintluB 
auf  die  Ocleukerkrankung  aus.  Einige  .Vrzte  empfehlen  subkutane  Anti- 
nyrininjcktionen  in  die  Nähe  der  Gelenke.  Mir  fehlt  liierllber  eigene 
Erfahrung.  Von  zweifelhaften  thcoretiscbeu  Vuranssetzuugeu  anzugehend, 
hat  mau  neucrdinp*  eine  Keihc  von  Medikamenten  empfohlen,  welche  die 
Kiihigkcit  haben,  Harn^^Üurc  in  großer  Menge  zu  lösen.  Hierher  gehören 
namentlicli  das  Pepcraxin  itiiglich  etwa  0.5  in  Sodawjis.'jer  ,  das  hysitlin 
[1—5  ccni  einer  50proz.  tösimg  tJlgHch).  das  Sklomd  (Verbindung  der  China- 
sllure  mit  Piperazin,  5— 6  mal  täglich  1  g  in  Pulvern)  a.  a.  Manche  Ärzte 
berichten  Ober  fTtlnntigc  Erfahrungen  mit  diesen,  nebenbei  gesagt,  meist 
sehr  koKtHüieligcn  Mitteln;  andere  cbigegen  sahen  keinen  Erfolg. 

Die  chroniscfteit  pchtischen  Üeleiikveränderungeu  werden  in  iibulicher 
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Weise  beliaudelt,  wie  die  andereu  Kormeu  der  clironiselieii  Artbritis. 
Vorsichtige  Massaye  und  Bäder  Tbermtilhüder,  Scliwefeltlicrracn,  Schwefel- 
nchlannnbäder),  fcroer  BiERsclie  Sl:iuuii<^"  und  lleiUliiAeinwirkiiu^en  sind 
die  wirksamsten  Mittel,  welrhc  mit  dem  (.Jebrauelic  der  f;Qi;en  die  gieh- 
tiäcbe  Dispoaitiuu  Uberliuiipt  aiizuweiidendeii  Arzueimittel  ^Alkalitn,  Lithion) 
%\\  verbiodea  sind.  Auch  dem  Ciebraucbe  des  Jodküliums  wird  von  einigen 
.Vr/ten  ein  gUustigcr  EinÜuÜ  auf  die  Auf^au^^unj^  der  gichtiflchcn  Ablage- 
rungen ÄUgeschrieben. 

Die  Therapie  der  (Ihrigen  Koinplifiationen  ^  in8l>esondere  der  gich- 
fiüchen  Nephn'tia,  bniueht  nicht  besünders  Itesprorhen  zu  werden,  dji  die 
Bchundlnng  des  Gruiidleidcus  Htets  die  Hauptsache  ist  and  ira  Übrigen 
nur  die  sehnn  frllher  in  den  hetretTeudeti  Kapiteln  erwähnten  »vuipto- 
mati»chen  Anordnungen  in  Uetracht  kommen. 


Zwölftes  Kapitel. 
Die  abnorme  Fettleibigkeit. 

(Korpttlent,  Fettsucht,  Polysarcia  mUposa.) 

BegrifTi^hestiinTnung  und  Atiolugif.  Da  der  Fettj^rehalt  de»  KOrpers 
zieiidich  grttßen  Schwankungen  unterliegt,  .**o  ist  eine  strenge  Grenze 
zwischen  dem  nnruiulen  \'orbalten  und  der  alü  krankhaft  zu  betrachten- 
den Fettleibigkeit  nicht  viirhauden.  In  ]iraktit*i-her  lie/iebung  darf  die 
Grenze  da  gezogen  werden,  wo  die  Fettleibigkeit  den  von  ihr  Betrofi'cnen 
lustig  zu  werden  und  ihnen  subjektive  Heschwerdeu  zu  verur.saeheu  an- 
fängt. Hat  die  Fettleibigkeit  einen  gewissen  Grad  erreicht,  so  bleiben 
auch  schwerere  Folgen  fast  niemals  aus,  und  es  ist  dann  berechtigt,  die 
'Fettsucht«  als  eine  wirklirlie  h'rankfinf,  nicht  nur  als  einen  unbequemen 
Zustand  des  Körpers  anzusehen.  Freilich  vermischen  sieh  in  sulcheu  Füllen 
sehr  hSufig  die  Symptome  der  Fettleibigkeit  mit  anderen  Krankheitä- 
erseheinungen,  welche  als  beigeordnete  Fulgezustäude  durch  dieselben 
nrsäehliehen  Momente  wie  jene  entstanden  sind. 

Die  hÖHfiffsie  und  hfiuptmtftlir^hste  Ursache  der  FetUeihUjkeit  tut  eine 
im  Verhultnü  xnm  Verbrauch  andnuenut  iu  reichliche  Zufuhr  ton  Nah- 
rwigssfoffeti.  Bei  den  Wolilhabendcn  ist  otl  vorzugsweij^e  die  unf/cntiffende 
Mush'lU'ititjUeit  bei  gleieiizeitiger  reichlicher  Nahrungszofuhr  ein  Haupt- 
grund des  Fettansatzes.  Daß  aber  trotz  sehr  beträchtlicher  Muskelarbeit 
doch  noeh  Fettansatz  durch  f'6r/-(rHdfy/rM//7  erzielt  werden  kann,  beweisen 
die  fettleibigen  bayriscben  Bränkuechte  und  Fleischer,  die  bei  ihrem 
tlherniHliigcn  BicrkKaj^um  die  Menge  der  zugeftlhrtcn  Kohlehydrate  selbst 
durch  ihre  schwere  Arbeit  nicht  völlig  zersetzen  kouneu.  Ob  im  einzelnen 
Falle  der  Überaehuü  an  Nahrung  vorzugsweise  die  EiwciBkürper.  die 
Kohlehydrate  oder  die  Fette  betrifft,  ist  an  sich  glcicligUltig,  da  bei  ge- 
utigendeu  rjuantitutiven  Verhältnissen  unter  jeder  dieser  Bedingungen  ein 
Fettansatz  stattfinden  kann.  Immerhin  ist  es,  wie  gleich  gezeigt  werden 
wird,  am  häufigsten  ein  LtbersebuU  an  Fett  und  Kohlehydruten  der  Kah- 
rnug,  welcher  den  zuuehnicndcn  Fettreichtum  des  Körpers  zur  notwendige« 
Fidge  hat.  Da  es  sich  fast  immer  um  *7(7/(/  wirkende  Faktoren  bandelt, 
so  braucht  der  jeweilig  vorhandene  Uberschuü  durdiaus  kein  sehr  groUer 
zu  sein.  Man  hürt  sehr  oft  die  Fettleibigen  sieb  darüber  wundern,  daß 
sie  immer  mehr  an  Kiirpergewiclit  zunehmen,  «bgleieh  sie  »gar  nicht 
mehr  essen  als  andere,  magere  Personen«.   Dies  wird  leicht  verständlieh, 
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wenn  man  bedenkt,  daß  ein  tUg:livli  stattfindender  Ansatz  von  nur  5  g 
Fett  genügt,  um  das  Kör|>eigcwicht  innerhalb  10  Jahren  (also  etwa  in 
der  Zeit  vom  35.  bis  zum  45.  Ujbensjahre)  um  37  Pfund  zu  vermeiireu. 
In  Wirkliclikeit  findet  niclit  selten  ein  noch  grüßerer  täglicher  Fett- 
nnsatz  statt. 

Geht  man  auf  die  Frage  nach  deu  Ursaclien  des  Fetlansatzca  etwas 
näher  ein,  so  ergeben  sieh  die  liierbei  vorzugsweise  zu  berUcksiehtigenden 
physJolo^iöL'hen  Gesichtspunkte  iu  einfacher  und  klarer  Weise  aus  den 
namentlicli  von  Voir,  I'ettenkofer  und  ihren  SehlUeru  gefundenen  Kr- 
nUhrungä^esetzen.  Ifiernach  wciil  man,  daß  sowohl  die  Eiweiükörper, 
al«  auch  die  Kohlehydrate  der  Nahrung  die  Quelle  hn  Kötycr  aiUhndvtien 
Fettes  seiu  können,  daß  aber  andererseits  auch  —  und  zwar  in  ziemlich 
ausgiebiger  Weise  —  das  in  der  Nahrung  enfhaifetie  Fett  als  solches  in 
die  Fettzelleu  des  KtJrpcrs  ab^ola^ert  worden  kann.  Beim  Zerfall  der 
Eiiveiß-suhsinni^n  wird  stetJiFett  abgespalteu,  welches  zwar  meist  oxydiert, 
unter  Uoirttilndeu  aber  auch  iinveriindert  im  Kürpcr  zurUckjiehnlten  wird. 
Die  Fettbildung  auf  Eiwcili  ist  supar  fUr  gewöhnlich  wahrscheinlich  weit 
bedeutender  als  die  Fettbildung  aus  den  Kohkhijdratca  der  Nahrung, 
obgleich  es  als  feststehend  zu  betrachten  ist,  daß  auch  aus  den  letzteren 
unter  Umständen  im  Körper  Fett  entsteht.  Uic  große  Bedeutung,  welche 
die  Kohlehydrate  bei  der  Entstehung  der  Fettleibigkeit  haben,  liegt  aber 
weniger  darin,  daß  sie  unmittelbar  zur  Quelle  der  Feltbilduug  werden, 
als  in  dem  Umstände,  daß  sie  als  leicht  zcrsctzlicbe  Substanzen  das  aas 
den  Eiweißkörpern  gebildete  und  das  aus  der  Nahrung;  unmittelbar  resor- 
bierte Fett  vor  dem  ifeitcren  ZcrfaU  scimtxen  und  somit  den  Ausatz  des- 
selben iu  huhcm  Maße  begünstigen. 

Man  siebt  alwo,  daß  liei  einer  im  einzelnen  sehr  verschiedenartig 
zusammengeaetzton  Nahrung  ein  Fettansatz  im  Körper  stattfinden  kann. 
Die  in  WirkliehkiMt  am  häufigsten  stattfindenden  VerhUltnisse  richten 
sich  aber  natürlich  vorzugsweise  nach  der  durch  unsere  Sitten  und 
Gewolinheiteu  bedingten  Art  der  ErnUhrung.  Da  letztere  fast  stets  eine 
>g:emischtc*  ist,  d.  h.  gleichzeitig  aus  Eiweiß,  Fett  und  Kohleliydraten 
besteht,  so  ist  es  auch  iu  den  meisten  Füllen  ein  Überschuß  an  allen 
diesen  drei  NahruugsstofTen  oder  wenigstens  ein  Überschuß  an  Fett  und 
Kohlehydraten,  welcher  den  Fettansatz  bedingt.  Ebensogut  kann  aber 
auch  eiu  Mensch  fettleibig  werden,  wenn  er  sehr  wenig  Fett,  aber  viel 
Eiweiß  und  Kohlehydrate,  oder  wenn  er  sehr  wenig  Kohlehydrate,  aber 
viel  Fleisch  und  Fett  genießt.  Um  diese  Verhältniaae  wenigstens  einiger- 
maßen durch  bestimmte  Zahlenangaben  anschaulich  zu  machen,  itlhren 
wir  hier  das  von  Von  gcwilbllc  Beispiel  au,  daß  ein  erwachsener  kräf- 
tiger Manu,  welcher  durch  eine  tägliche  Aufnahme  von  118  g  Eiweiß 
and  2ö9  g  Fett  seinen  Kürperbestand  au  Fett  und  Eiweiß  im  Gleich- 
gewicht erhält,  bei  jedem  Zuwachs  des  Fettgehalts  dieser  Nahrung  nuter 
sonst  gleichen  Bedingungen  Fett  ansetzen  würde.  Dasselbe  wtlrde  aber 
auch  gescbeheu,  wcuu  er  anstatt  der  erwUhnteu  Nahrungsmengen  täglich 
mehr  als  118  g  Eiweiß  und  0(X)  g  Stärkemehl,  oder  tJiglicfa  mehr  als  aus- 
schließlich 664  g  Eiweiß,  oder  endlich  täglich  mehr  als  118  g  Eiweiß, 
100  g  Fett  und  368  g  StHrkemehl  genießen  wUrde').     Es  liegt  auf  der 
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'j  Dieser  Bcro<'Iiimiig  liegt  tlio  wirlitigo,  voit  Ri^hntir  gefnndcuc  Tfttaaclie  r.u- 
grundo,  daO  »diejeni^'cn  Menpen  der  Nahrnnpsstoffe  in  bexuR  auf  deo  Fettanutz 
jcleichwerti;;  siod.  wclt^he  boi  ihrer  Oxydation  r-u  Koldeusäiuo  uod  Wasser  die  gleicht 
Wärmvm*'n<)f  bildca*.  Iu  dieser  Beziehung  entsprechen  100g  Fett  =  211g  Eiweiß 
=  232  g  Stürkemelit  —  231  «•  Rohrzucker  =  255  g  Traubenzucker. 
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Haud,  daß  der  durcli  die  /.uletzt  gcnanntcu  Zahlen  ansgedrUckte  Wert, 
welcher  in  der  Tat  annähernd  dem  mittleren  Kostmaß  eines  im  Körpcr- 
gleioh^ijewiclit  blcibouden  Erwaflisenon'  aus  der  woIiHialtenderen  Klasfie 
entspricht,  am  leichtesten  Überschritten  werden  kann,  und  daß  dann  eine 
Ablagerung  des  im  K&rper  UbersehUssig  vorlmudeuen  Fettes  eintreten 
mnQ. 

Unter  den  einzeluen  Nahrungsmitteln  niUHscn  wir  noeli  die  Bedeutung 
einer  Gruppe  derselben  lUr  die  Kntstchtiug  der  l'ettleibigkeit  besouderfl 
hervorheben,  nämlich  die  der  rtlkohotüschcn  Geh-ärdr.  Üsiß  die  leider 
sehr  verbreitete  Unsitte  des  tlbermUßii^en  (jeunsses  alkoholischer  Getränke 
in  dieser  Itcxiebnng  eine  \viclitij;e  Holle  spielt,  ist  unzweifelhaft.  Mau 
braucht  nur  an  die  häufige  Korpuleua  der  Hierbrauer  und  Gastwirte,  der 
Bewohner  gewisser  Länder,  wo  das  Diertrinken  vorzugsweise  zu  Hause 
ist  (Bayern!),  gewisser  Studenten  in  den  ersten  Semestern  und  zahlreicher 
anderen  an  den  Älkobnlisums  gewöhnten  Personen  zu  denken.  Dabei 
ist  aus  leicht  liegrci fliehen  Urliiideu  der  Genuß  des  Jiirrea  in  fürjur  Hin- 
sicht von  schiidlicbcrem  Einflüsse,  als  das  Trinken  von  Wein  und  Schnaps. 
Denn  das  Bier  «ithätt  außer  dem  Alkohol  auch  eine  nicht  geringe  Quan- 
tität von  Kohlehydraten,  welche  namentlich  deshalb  in  Betraclit  kommen, 
weil  die  täglich  aufgenommene  Gesamtmenge  des  Bieres  häutig  eine  sehr 
beträchtlicho  ist.  Zahlreiche  Personen,  welche  sich  i^ber  die  Bezeichnung 
von  »Trinkern«  oder  gar  »Siiufcra«  hüchlichst  erzUrnen  würden  —  ge- 
nießen lange  Zeit  hindurch  5  —  0  Glas  Bier  täglich,  welche  etwa  150  g 
Kohlehydrate  enthalten,  also  beinahe  die  liJÜfte  des  gesamten  tUglichen 
Bedarfs  an  diesem  Nahrnngestotfc.  Und  wie  hiluHg  wird  diese  Menge 
weit  Überschritten!  Dazu  kommt  nun  außerdem  noch  der  Gebalt  des 
Bieres  an  Alkohol  (3  —  4  ^'),  welcher  ebenfalls  den  Fettansatz  begllustigt, 
da  der  Alkohol  als  leicht  oxydabler  Stoff  das  im  Körper  vorlmiidene  Fett 
in  nicht  uiibedcutendem  Maße  vor  der  Verbrennung  schützt  nnd  außer- 
dem wahrscheinlich  durch  eine  direkte  Schildigung  der  Zellen  ihre  Fähig- 
keit zur  Stoftzersetzung  vermindert.  Auch  ist  zu  bedenken,  daß  die 
meisten  Biertrinker  sich  wenig  Bewegung  machen.  Schon  das  lauge 
Sitzen  auf  der  Bierbank,  ferner  die  geistige  und  körperliche  Trägheit, 
welche  der  Übermäßige  Bicrgcnuß  stets  hervorruft,  und  endlich  die  'zu- 
nehmende Fettleibigkeit  sellmt  machen  die  Unlust  der  meisten  Biertrinker 
za  aubalteuder  Körperbewegung  erklärlich. 

Somit  dürfte  es  sich  wohl  leicht  erweisen  lassen,  daß  in  der  weit- 
aus grüßten  Anzahl  der  Fälle  die  abnorme  Fettleibigkeit  vorzugsweise 
nur  in  der  ku  reichlichen  Aufuhr  von  Nakrungsstoffen  ihren  Grund  hat. 
Anf  die  gegenteilige  Angabe  der  meisten  Fetten,  daß  sie  »gar  nicht  mehr 
als  andere  äßen*,  ist  nichts  zu  geben.  Die  meisten  von  ihnen  wissen 
Überhaupt  gar  nicht,  wie  viel  Nahrnngsstoffe  sie  beim  Kssen  und  Trinken 
aufnt'htnen,  während  andere,  nachdem  sie  bereits  ßU  (feuordai  sind, 
freilich  weniger  esscu  als  frUher,  aber  immer  noch  genug,  um  ihren 
KOrperbestand  an  Fett  auf  gleicher  Hühc  zu  erhalten.  ludessen  muß 
doch  hervorgehoben  werden,  dalJ  unter  Umstünden  zweifellos  auch  noch 
andere  Momente  außer  der  übermäßigen  Nahruugsü/y/'m///fw/,'  auf  den  Fett- 


1)  HKnfig  int  wahrflclicinlirh  der  Fettgehalt  der  Nalirtmg  etwiiB  ^orin^'er.  der 
Gehalt  derselben  an  Ki^eili  and  Kohleljydraden  etwas  L'rUßcr-  Von-  ^ibt  als  KoBt- 
mxß  fllr  einen  WoLlhabfuden  127  g  Eiweiß,  89  p  Fett,  m2g  Kohlehydrat«,',  fiir  eluen 
kriiftigen  Arbeiter  118  g  Kiweiß.  öS  Fett  nnd  äO<)  Kohlehydrate  ati.  Selb»tv  erst  rind- 
lich bedeuten  diese  Zaiden  nur  Mittelwerte.  In  den  Snne'ren  Schiebten  der  BevOlke- 
mog  ist  nnmentlicli  der  Eiweißgefaalt  der  Nalirmig  oft  ein  erheblich  geriug:erer. 


254 


Konstitutionskrankheiteo. 


ansatz  im  Körper  vou  EintloB  sein  köbnen,  nämlich  solclie,  welche  deu 
Vethrrbrawh  im  Körper  herahsehen.  Hierher  gehört  vor  allem  ein  xu 
geringes  Maß  ron  KörjjerU'irequng.  Da  die  Mnskelarbeit  auf  die  Zer- 
setzung des  Fettes  in  hohem  Grade  einwirkt,  so  ist  es  vert^tiindlirh,  daß 
Leute  mit  sitzender  I^bensweise,  die  viel  ßchlafeii  und  sieh  weni^'  Be- 
wegung machen,  viel  leichter  fett  werden,  aU  Personen,  die  tagüeb  eine 
schwere  körperliciie  Arbeit  zn  verrichten  haben.  Ferner  gibt  es  auch 
gewisse  sonstige  krankhnfir  Zustände^  die  den  Fettansatz  zu  befördern 
Bcheincn.  So  z.  lt.  bcobaehtct  man  zuweilen  bei  Anämischen  eine  aof- 
falleudo  Neijruiijr,  fett  zu  werden,  was  zum  Teil  von  der  Herabsetzung 
der  Oxvdatiousvor^'änge  im  Körper,  zum  Teil  aber  auch  von  der  geringen 
Muskeltütigkeit  solcher  Personen  abbäu^^t.  Auf  der  letzt^ennmiten  Ur- 
sache beruht  wohl  auch  meist  die  bei  Oelühmtin  (Hemiplegischen)  nicht 
sehr  selten  auftretende  Korimlenz.  Vielleicht  können  aber  auch  Htitnmgeu 
des  Nrriefisgsfims  direkt  auf  den  Stoffwechsel  von  Einfluß  sein,  worauf 
z.  B.  die  bei  angchoreuen  \crebrnien  DeffKien  (kODgenitalem  Schwachsinn 
u.  dgl.)  mitunter  vorkommende  Fettsucht  hinweist.  Fenier  scheinen  Zir- 
ktUationsstönmgen  durch  Erschwerung  der  Oxydation'  das  Znstande- 
kommen der  Fettleibigkeit  zu  begünstigen;  Beispiele  hierfUr  bieten 
manche  jugendlichere  Individuen  mit  Herzfehlern  dar,  obwohl  es  auch 
hier  nicht  leicht  ist,  die  Wirkung  anderer  Momente  KOrpcrruhc)  auszu- 
schließen. 

Endlich  kann  man  auch  den  Begriff  einer  angd)orenen  honstitutio- 
neUen  Dis/)osiiioti  zum  Fetiwerden  nicht  ganz  entbehren.  HierfUr  sprechen 
namentlich  die  schon  in  früher  Jugend  auftretenden  Fälle  von  Fettsucht, 
ferner  die  nicht  zu  leugnende  Tatsache,  daß  die  Fettsucht  in  manchen 
Familien  erhUch  zu  sein  seheint,  ferner  der  ünisland,  daß  manche  Rassen 
(z.  B.  die  judische)  und  Völkerschaften  mehr  zur  Korpulenz  neigen,  als 
andere.  Auch  Alter  und  (itsrblaht  sind  insofern  nicht  ohne  Einfluß,  als 
die  höheren  Uradc  der  Fettleibigkeit  nicht  oft  vor  dem  80.  Lebensjahre 
vorkommen  und  bei  Frauen  etwas  hiiutiger  zu  sein  scheinen,  als  bei 
Milnncrn.  In  allen  diesen  Füllen  darf  aber  der  Einfluß  der  »Disposition« 
nicht  Ubcrsehützt  werden,  da  bei  genauerem  Zusehen  sich  fast  immer 
anch  die  früher  augcfllhrten  Verhältnisse  der  Ernährung  und  der  Muskel- 
arbeit als  aHsreichcndc  Umstände  zur  KrklilruDg  der  Fettleibigkeit  nach- 
weisen lassen.  Immerbin  wäre  es  müglieh,  daß  bei  genaueu  Stoff- 
wechscluntersucbuDgen  gefunden  wllrde^  daß  bei  manchen  Personen  auch 
die  Fähigkeit  der  Feitverbrenmmg  eine  herabgesetzte  ist  (etwa  ähnlich, 
wie  bei  Diabetikern  die  Fähigkeit  zur  Verbrennung  der  Kohlehydrat«). 
Diese  Herab.setzung  der  Oxydationskraft  könnte  auf  angeborenen  oder 
erworbenen  Anomalien  Ijoruhen.  Man  würde  so  vielleicht  auch  ein  Ver- 
ständnis fllr  die  bekanntlieh  nicht  gelten  vorkommende  Vereinigung  von 
Fettsucht  mit  Diabetes  (s.  d.)  »der  mit  Gicht  gewinnen.  Eigentlich  sollte 
man  aber  dann  auch  nur  solche  Fälle,  bei  denen  die  Fettleibigkeit  ans 
der  Zufuhr  und  dem  Verbrauch  der  Nahrung  allein  nicht  ohne  weiteres 
erklärt  werden  kann,  als  wirkliche  > Ffttüncht <  bezeichnen,  während  ftlr 
alle  anderen  Fälle  der  Name  der  »Fettleibigkeit«  oder  »Korpulenz*  bei- 
zubehalten wäre. 

Pathologie  der  Fettleibigkeit.  Hat  die  Fettleibigkeit  eine  gewisse 
Grenze  Überschritten,  so  gibt  sie  sich  schon  auf  den  ersten  Blick  dnrch 
das  veränderte  Aussehen  des  Körpers  zu  erkennen.  Da  das  Unterhaut- 
zellgewebe eine  Hauptstätte  ftlr  die  Ablagerung  des  Fettes  ist,  so  erreicht 
der  PanniculuH  adiposus  bald  eine  nicht  nnbedeutende  Dicke.    Das  Ge- 
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sieht  wird  bierdnrch  nuidcr  und  plumper,  die  Au^eii  tiroclteiiien  vei-- 
klüinert,  unter  dem  Kinn  wOlbt  sich  ein  zweiter  Wulst  als  sogenauutes 
»Duppelkiuiu  hervor,  die  lirust  eiw*li*?int  breiter,  die  Taille  verwihwiiidet, 
und  uamcntlieh  bei  FrancD  ontwickelD  sich  die  Mammae  nicht  äclten  zu 
unfunnliuben  Massen.  Über  welehcn  die  Haut  wo  gespannt  wird,  dali  es 
zur  EntstebuDg  richtiger  .Striae  kommt.  Vor  allem  wird  aber  die  Haut 
des  Abdomens  zum  Haiipldepot  de«  Fettes.  Der  Bauch  wölbt  sicli 
immer  mehr  und  mehr  vor,  bis  er  flchließlich  zum  wahren  •  Hiinfrehaneh« 
wird,  und  seine  untere  Fläche  die  Vorderseite  der  Oberschenkel  berührt. 
In  den  Iny;iunaigeppnden,  unterhalb  der  Mammae,  zwisehcu  den  llinrer- 
backcu  kommt  e»  nicht  selten  zur  Intertrl^obildung,  und  die  ^'anze  Haut 
fühlt  sieh  fettig  an,  da  die  Sekretion  der  Talgdrlli^en  eine  vermehrte  ist. 
—  Gleichzeitig  mit  der  Vermehrung  des  Fettgewebes  im  Tanuiculus  adi- 
posas  findet  ancii  eine  yettahia^enmn  an  \ahlreirhen  intieren  Organen 
statt  (Netz,  Mediastinum,  Elerzbeutel,  Niereuknpsel  n.  a.',  auf  welche  wir 
zum  Teil  unten  noch  einmal  zarllckkommen. 

Daß  der  Kilrp^^rnnifang  und  das  Kiirjjerj^ewieht  unter  diesen  Fm- 
stäuden  beträchtlich  zunehmen  mllssen,  versteht  sich  von  selbst.  AI0  un- 
gefährer Anhalt  mag  die  Angabe  dienen,  daß  bei  erwat'hsenea  mittel- 
großen Miinucrn  jedes  Kürpergewicht  über  85  Kilo,  bei  Frauen  jedes 
Körpergewicht  Ulier  7ö  Kilo  im  allgemeinen  als  zu  groU  angesehen 
werden  darf).  Diese  Vetinehnfiiff  (Icr  Kf'irpennas.t^  ist  auch  die  zunilehst 
in  Betracht  kommende  Ursache  der  subjektiven  Besehwerden.  Die  Fett- 
leibigen haben  bei  jeder  Bewegung  eine  grbßere  Muskelarbeit  zu  ver- 
richten, als  ein  magerer  Mensch,  und  die  notwendige  Folge  davon  ist, 
daß  sie  feUhter  ermüden^  daß  sie  »schwerfälliger«  werden  und  alle  un- 
nötigen Bewegungen  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden  suchen.  Im  Zu- 
sammenhange mit  der  notwendigen  größeren  Muskclanstrengung  steht 
auch  die  bekannte  Erscheinung,  dafi  Fettleibige  so  sehr  leicht  iu  Schweiß 
geraten. 

Die  ernsteren  Symptome  der  Fettleibigkeit,  welche  eigentlich  die 
ersten  patholofti^cht^n  Krscheinuugen  des  Zustundes  darstellen,  beginnen 
aber  erst  dann,  wenn  die  Atmung  und  die  He/xtatiffkeit  gestürt  werden. 
Die  Kranken  fangen  an  Über  Kurzatmigkeit  zu  klagen  und  bei  längerem 
üehen,  Treppensteigen,  Bergsteigen  u.  dgl.  tritt  vcrltältuismüBig  raseh 
eine  aufriilleudc  Dyspuoe  ein.  Nicht  selten  zeigen  sich  zu  gleicher  Zeit 
auch  gewisse  .Symptome  von  seitcn  des  Herzens:  BuUbesehleunigung, 
Herzklopfen,  geringe  UDregelmäßigkeiteu  der  Herztätigkeit,  Aussetzen  des 
VdIscs  u.  dgl.  .\llmHhlich  nehmen  alle  diese  Erscheinungen  einen  höheren 
Grad  an  uud  vereinigen  sieh  mit  anderen  Svmptomen,  welche  ebenfalls 
auf  einer  beginnenden  UcrzinsufHzienz  uud  (fen  hiervon  abhängigen  Zir- 
kulationsstörungen beruhen  und  sich  in  der  Neigung  zu  Katarrhen  (Bron- 
chitis], in  Appetits-  nud  Verdauungsstörungen,  im  Auftreten  von  Ödemen 
a.  dgl.  ttnßern. 

£ine  genauere  Analyse  aller  dieser  Erscheinungen  ergibt,  daß  bei 
ihrer  Entstehung  sehr  mannigfache  Ursachen  ineinander  greifen,  welche 
aber  alle  schließlich  zu  dt-rselben  Wirkung  führen,  nämlich  zu  der  Er- 
schwerung der  Atmung  und  vor  allem  der  Zirkulation,  Ein  Teil  dieser 
Ursachen  liegt  in  dem  vcnnehrten  Fettgehalt  des  Körpers  selbst.  Es  ist 
wahrscheinlich,  daß  die  starke  FettahUtgenmg  am  Thotax  eiue  unmittel- 


*)  In  «ttßergcwöbnlichen  Fällen  von  Fettleibigkeit  ist  schon  wiederholt  ein 
Kürpergehalt  von  120— läOkg  und  sogar  noch  mehr  beobachtet  worden! 
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bare  Erachwcrnng  der  respiratorischen  Bewegungen  des  ßrusthorbea  zur 
Folge  bat,  daÜ  die  Atemzüge  oberflächlicher  werden  nnd  dalJ  hierin  in- 
folge der  verminderten  Aspiration  tln-  Thorax  auch  ein  Grund  zur  Ab- 
BchwUchuug  des  venösen  Bluttaiifes  nnd  der  Luügenzirkulation  gegeben 
ist.  Ebengo  ist,  wie  gleich  hier  hervorgehoben  sein  mag,  der  Mangel  nn 
(wsffiebiger  Körperbeiregttmj  Überhaupt  bei  vielen  Fettleibigen  ein  üin- 
Htand,  welcher  gewili  nicht  unwesentlich  zur  Förderung  von  Zirkulations- 
störnngen  beitrügt,  da  hierdurch  die  Wirksjimkeit  der  so  zahlreich  an 
den  KOrperfaszien  angebrachten  und  nur  bei  Kürperbewegungen  in  Tätig- 
keit tretenden  Saugappnrate  ItHALSi<  für  den  venösen  Itlntlnnf  erbeblich 
vermindert  wird.  DaÜ  die  Fettabiagerung  in  der  Umgebung  des  Hcrxen.'i 
unmittelbar  hemmend  auf  die  Bewegungen  desselben  einwirkt,  ist  nicht 
HO  sicher,  wie  vielfueh  geglaubt  wird.  Von  größerem  Einllusse  ist  aber 
die  Fettdufchuachsung  des  Herxnmsfieis  selbst,  d.  h.  die  Ablagerang  von 
Fett  in  dem  intermuskulürcn  Bindegewebe  des  HerzHeiscbes.  Indessen 
ist  es  zweifelhaft,  ob  diene  Erscfaeinnng,  deren  Häufigkeit  übrigens  nicht 
Überschiltzt  werden  darf,  überhaupt  primär  auftritt  und  nicht  vielmehr 
erst  eine  Folge  vorbergegaugeuer  atrophisiher  Zustande  im  Herzmuskel 
ist  (vgl.  in  Bd.  I  das  Kapitel  Über  Fettherz). 

Immerhin  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daU  in  fast  allen  den 
Fällen,  wo  die  Fettleibigkeit  wirklich  zu  schwereren  Folgesymptome u 
führt,  das  Verhauen  des  Ilerxens  durchaus  im  Mittelpunkt  aller  Erschei- 
nungen stellt.  Hierbei  handelt  es  sich,  wie  soeben  schon  angedeutet,  zum 
Teil  um  die  unmittelbaren  Folgen  des  vermehrten  Fettansatzes  im  Körper, 
zum  grüBtTt*!!  Teil  aber  um  Komplikationen,  uelehe  meist  ans  denselben 
UrsacJien,  irie  die  Fettkibigkcit ,  hervorgegangen  und  dieser  beigeordnet 
sind.  In  ersterer  Beziehung  ist  daran  zu  erinnern,  einmal  daß  die  reich- 
liche Fettentwicklung  an  sich  zu  einem  Hindernis  für  die  Zirkulation  in 
den  vom  Fettgewebe  eingeschlossenen  kleineren  GefUBen  nnd  Kapillaren 
werden  kann,  und  daÜ  ferner  mit  der  reichlichen  Eiitvvieklung  von  Fett- 
gewebe auch  eine  Neubildung  vou  GefiiBeu  und  somit  auch  wahrschein- 
lich eine  Vermehrung  der  Blutflüssigkeit  ciuhergcheu  muß.  Hieraus  er- 
klärt sich  zum  Teil  die  gesteigerte  Inauspruchnahmc  des  Herzens  und 
die  daher  bei  Fettleibigen  hUnfigc  Herxhgpcrtrophie.  Allein  auf  das  Zu- 
standekommen derselben  wirken  auch  doch  andere  Umstände  ein:  zu- 
nächst djiöselbc  Moment,  welches  der  Fettleibigkeit  selbst  zugrunde  liegt, 
die  vermehrte  Aufnahme  von  Nalirungs-  und  Gennßniittcln  [s.  in  Bd.  I  das 
Kapitel  über  Herzhypertrophiej,  ferner  gewisse  andere,  sich  häufig  gleich- 
zeitig mit  der  FoJysarkic  uutl  auch  aus  denselben  Ursachen  entwickelnde 
anatomische  Veränderungen,  vor  allem  eine  ausgebreitete  ArteriosUe/ose. 
Ergreift  diese  die  KoronargcfäBo  des  Herzens,  so  ist  hiermit  wiederum 
die  Möglichkeit  weiterer  FolgezustÜnde  iMvodegeneration  des  Herzens]  ge- 
geben. Anch  die  eJtronisehe  Nierenschrnmpfung  muÜ  hier  als  eine  nicht 
seltene  und  zum  Teil  auf  dieselben  Ursachen  zurückzuführende  Komplika- 
tion der  Fettleibigkeit  erwähnt  werdeu,  von  selteneren  gleichzeitigen  Er- 
krankungen (Gicht,  Diabetes  u.  a.)  gapz  zu  schweigen. 

DemgemäB  erscheint  die  Fettleibigkeit  oft  nur  als  eine  der  viel- 
fachen schädlichen  Folgen,  welche  eine  unvernünftige  Lebensweise  nach 
sich  ziehen  kauii.  Sie  ist  gewissermaßen  das  erste  Memento  für  den 
l'atienten  und  den  Arzt,  welches  auf  die  drohende  Gefahr  ernsterer  Er- 
scheinungen hinweisen  soll.  Darin  liegt  ihre  große  praktische  Bedeutung. 
Denn  in  einem  mannigfaltigen  I  n  ei  u  and  ergreifen  der  verschiedensten  Ur- 
sachen  und  Wirkungen   zeigt  sich  oft  die  abnorme  Korpulenz  vereinigt 
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mit  anderen  j »all inlop sehen  ZnstUnden  (llerzhypertrophie,  Fettdurebwaeh- 
»üiig  des  Herzens,  Arteriosklerose,  Nierenschruinpfmig  u.  a. ,  welche  sich 
aU  einzelne  (llleder  zu  einer  Htr  Gesundheit  und  Leben  verderblulien 
Kette  HohHeUen  köuueu.  E«  wäre  uiinlttz,  das  hierbei  am  Ende  stets  zu- 
stande kommende  sehwcre  Krankheitshild  der  andauernden  ller/.insuftiÄienz 
noch  einmal  ausftihrlicli  zu.  schildern,  da  wir  in  dieser  Beziehung  voll- 
ständig auf  das  im  ersten  Bande  bei  der  Besproehun^  der  Herzkrank- 
heiten Gesagte  verweisen  kfinuen. 

Dem  Arzte  erwilchät  aber  hieraus  die  Aufgabe,  in  jedem  Falle  von 
abDonner  Fcttleibi{;keit,  zumal  hei  bereits  eingetretenen  subjektiven  Be- 
schwerden, vor  allem  Hax,  Lmigen,  Gefäße  nnd  Nicmn  zn  prüfen,  eine 
Aufgabe,  welche  namentlich  in  hezug  auf  das  Herz  sehr  schwierig  sein 
kann,  da  das  reichliche  Fettpolster  der  Brust  die  objektive  Untersuchung 
[l'alpation,  Perkussion]  oft  ungemein  erschwert.  Immerhin  bifiten  die 
Auskultation  nnd  das  Verhalten  des  Pulses  [bestUndige  Beschleunigung 
oder  \'erlaugsamung,  Irregularität]  hei  genügender  Aufmerksamkeit  meist 
Änbulti^pnnkte  genug  zur  Beurtcihmg  deft  Zustandes  dar.  Auf  alle  weiteren 
Einzelheiten  der  UnterHurhung  braucht  hier  nicht  näher  eingegangen  zu 
werden.  Bemerkt  mag  nur  noch  werden,  daß  die  nicht  selten  gefundene 
Lebervcrtfrößemmf  lange  nicht  so  oft,  wie  vielfach  angeDomnicn  wird,  auf 
der  Bildung  einer  Fettleber  beruht,  sondern  meist  als  einfache  Letjcr- 
livpertrophie  oder  Staunngslchcr  aut'zufasscu  ist. 

Wenn  wir  somit  bei  der  Besprechung  der  uhnormeu  Fettleibigkeit 
von  diesem  srhcinliar  ungeflihrlichen  und  oft  sogar  den  Gegenstand  der 
Heiterkeit  liildcudcn  Kürperzustande  in  das  Gebiet  schwerer  uud  lebcna- 
gefUhrlicher  anatomii^cher  Erkrankungen  gelangt  sind,  so  muß  anderer- 
seits betont  werden,  daß  die  erwähnten  schweren  Folgeerscheinungen 
und  Komplikationen  doch  keineswegs  in  jedem  Falle  einzutreten  brauchen. 
Nicht  selten  bleibt  die  Po!\sarkie  auf  einem  geringeren  Grade  stehen; 
sie  ist  dann  zwar  mit  mancberiei  Uubequcmlicbkeiten,  aber  doch  mit 
keiner  eigentlichen  Gefahr  verbunden.  Dies  trilVt  uumentlich  flir  solche 
Fälle  zu,  welche  zwar  auch  auf  einer  reichlicbcn  Nahrungsaufnahme  bei 
nngenügendem  StoflVer brauch  beruhen,  bei  welchen  aber  keine  sonstigen 
Schädlichkeiten  auf  den  Körper  eingewirkt  haben.  Daher  hi  die  Fett- 
leibigkeit der  AikithoUsten  (ast  immer  ein  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gc- 
fUhrlicher  Znstand,  während  viele  Fülle  von  Fettleibigkeit  bei  älteren  Per- 
sonen, bei  Frauen  u.  a.  fast  gar  keine  ernstere  Bedeutung  haben.  Hier 
leiden  die  betroffenen  Personen  zwar  auch  unter  ihrer  Kürperlast,  sie 
sind  weniger  leistungsfähig  als  früher,  sie  kommen  leicht  außer  Atem, 
haben  eine  gewisse  Neigung  zn  Katarrhen,  rheumatischen  Beschwerden 
n.  dgl.,  die  oben  erwähnten  schweren  anatomischen  Folgeerkrauknugen 
bleiben  aber  ganz  aus.  Immerhin  erheischen  auch  diese  scheinbar  harm- 
losen Zustände  die  .-Vufrnerksjiiiikeit  des  Arztes,  da  die  Möglichkeit  der 
Entwicklung  schwerer  Komplikationen  doch  niemals  ganz  auagcschlossen 
werden  kann. 

M^ihrschcinlieh  wird  es  mit  dci'  Zeit  gelingen,  die  verschiedenen 
Formen  der  abnormen  Fettentwi4'klung  und  deren  Bedeutung  noch  ge- 
nauer voneinander  zu  trennen.  Gewisse  kiifiiavhf.  Typim  fangen  schon 
jetzt  an,  eine  Sonderstellung  zu  gewinnen.  So  sind  z.  B.  die  Fälle  un- 
gewiihnlicher  Fettentwicklung  bei  Kindern  im  Älter  von  etwa  10  eis 
15  Jahren  einander  zum  Teil  auffallend  ähnlich.  Man  findet  dabei 
nicht  selten  gleichzeitige  Veränderungen  der  Schilddrüse.  Einen  anderen 
Typn»  bildet   die  von  Drrciim  beschriebene  Adiposis  dolorosa,  eine  auf- 
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fallende  symiuctriäche  Lipütnatosc  der  Kxtreniitiiteu  iiiid  des  KiiiiipfcB 
mit  Freibicibi*n  des  Gceichta,  der  Haiidc  uud  KllUc,  verbuudeu  mit  hef- 
tigen üchnictxvn.  8i)wie  j^roßer  Hff/ferd^itftcsic  dt-r  Hiiut  nncl  der  tieferen 
WeicUteile.  Das  Leiden  wird  besotidera  bei  älteren  Fnuum  mit  allg^e- 
meiner  nervUser  VerauliigunK  beobachtet.  Aueli  anf  die  eigentUmliehea 
Fälle  von  umseliriebeuer  multipler  symmetrischer  LipombUfiii/iff  mag  hier 
knrz  hingewiesen  werden. 

ßf^haiidliiiig  der  Fettleibigkeit.  Das  im  Köi-per  aujrehiiufto  Fett 
kann  u«r  dadurch  wieder  zum  Verschwinden  ^^ebracht  werden,  daß  sein 
Verhraueli  iia  Körper  gesteigert,  während  JediT  Krsat/.  des  Verbrauchten 
vermieden  wird.  Hierzu  gibt  es  nur  zwei  Mittel:  Ikathninlitnn  in  tU'r 
Zufuhr  ron  Xahrumfssfoß'en,  die  zur  Fettbildnng  im  Kürpcr  Anlaß  geben, 
mid  Anregung  derjenigKU  Umstände,  welche  die  Zerstörung  de»  Fettes 
im  Körper  beglhistigen,  aUo  vor  allem  vermehrte  Muskelarbeit.  Alle  Ent- 
fettungsmethüden,  su  zahlreich  sie  auch  Hein  mügeu,  laufen  auf  dasselbe 
Prinzip  hinans:  verminderte  Zufuhr,  bzw.  gesteigerter  Zerfall. 

Die  nähere  Durchfllhruug  diesen  (irundttatzen  kann  aber  in  sehr  ver- 
sebiedeuer  Weist-  erreicht  werden.  Hierin  unterscheiden  Hieb  die  einzelnen 
Methoden  zur  Hehantllong  der  Fettleibigkeit,  und  hierin  liegen  ihre  Vor- 
züge bzw.  Kachteile.  Denn  es  mnB  bedacht  werden,  daÖ  die  Kntfettnug 
des  Körpers  nicht  gleichzeitig  anch  schädliche  Folgen  für  denselben 
haben  soll.  Die  Kur  soll  den  Körper  nicht  schwächen,  sondern  die  Pa- 
tienten zugleich  kritftigeu  und  leistungsfähiger  machen  uud  keine  Gefahr 
ftlr  sie  einschließen. 

Die  erste  Bedingung  zum  Gelingen  jeder  Entfettnugakur  ist  die,  daU 
die  Menge  fier  genossenen  Nahruntf  im  gatnen  eingescJtränkl  jrird.  Es 
hat  gar  keinen  Sinn,  den  Fettleibigen  eine  bestimmte  Sorte  von  Nuh- 
rungsmitteln  (etwa  die  Kohlehydrate  oder  die  Fette)  als  allein  schädlich 
zu  verbieten,  (»der  ihnen  im  Gegenteil  andere  Nabruugsniittel  als  «n- 
Bchädlich  unbedingt  zu  erlauben.  Jeder  Mensch  kann  EiweiUstofTe,  Kette 
und  Kohlehydrate  zu  gleicher  Zeit  in  verhältnismäßig  erheblicher  Menge 
genießen,  ohne  Fett  anzusetzen,  während  audererseits  ein  Übermaß  jW//» 
einzelnen  dieser  NahruugsatoÖe  einen  Ansatz  von  Fett  zur  Folge  haben 
kann.  Dabei  ist  ferner  diejenige  Nahrungsmenge,  welche  jemand  ge- 
nießen kann,  ohne  Fett  anzusetzen,  keineswegs  bei  jedem  Menschen  die- 
selbe, «rmdcrn  sehr  verschieden  je  nach  dem  bcn^its  im  Körper  vorhan- 
denen Ötott'gehalt,  je  nach  den  verschiedenen  Ausgraben  des  Körpers  u.  a. 
Daher  läßt  sich  auch  sehwer  ein  ganz  bestimmter  Küchenzettel  für  Fett- 
leibige aufstellen,  zumal  der  einzelne  Fall  nicht  selten  besondere  Vor- 
Bcbriften  verlangt.  Die  endgültige  Entscheidung  über  die  Zweckmäßige 
keit  der  eingeschlagenen  Beliandhing  liefert  mir  der  Erfolg  derselben, 
uud  als  Richti^chuur  zur  Beurteilung  des  Erfolges  dienen  allein  die  ^^age 
nnd  die  Berllcksiehtigung  des  yni/jt-klircn  Bcfimleuü. 

Betrachten  wir  die  einzelnen  Niihrungsmittel  näher,  so  ist  die  Kitrriß- 
xufuhr  verhältnismäßig  am  wenigsten  cinzaschräuken,  da  eine  Verarmung; 
des  Körpers  au  Eiweiß  jedenfalls  von  schädlichen  Folgen  ?ein  würde. 
Natürlich  muß  auch  die  genossene  Eiweißmenge  nicht  so  groß  sein,  daß 
das  hieraus  abgespaltene  Fett  im  Körper  liegen  bleibt.  Dagegen  ist  ein 
Eiweißansatx  des  Körpers  wUnsf^heuswert,  weil  hierdurch  die  l^eiatungs- 
fkhigkeit  der  Muskeln  und  des  Herzens  gesteigert  und  die  ZersetzungM- 
größe  der  atickstofiTreien  Körperbcsfcmdteiie  vermehrt  wird. 

Weit  mehr  einzuschränken  ist  dagegen  die  Zufuhr  der  Fettt  und 
der  Kohlehtjdrate,  da  sie,  zamal  bei  gleichzeitiger  genügend  reichlicher 
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Eiweißnahranp;,  am  leichtesten  einen  Fettansatz  znr  Folge  Imbeii,  bzw. 
den  Verbranch  des  im  Kürper  bereits  aufgc8pciehertt.'U  P\'tles  verhindern 
künneit.  Auh  praktischen  Gründen  wäre  es  sebr  unxweckmiUiip:,  von  den 
genannten  Stoffen  den  einen  ganz  zu  verbieten,  den  andern  allein  zn  ge- 
(Statten.  Die  autb  bei  der  Entfettnugsdiät  sehr  wünschenswerte  Abwccbs- 
luug  der  Diät  kann  am  leichtesten  erreicht  werden,  wenn  man  sowohl 
Fette  als  auch  Kohlehydrate  nicht  ganz  verbietet,  aber  natUrlicb  in  ihren 
Mengen  bedeutend  einsebriinkt.  Dabei  ist  zu  bedenken  (s.  o.),  daß  bei 
demselben  Ocbalt  der  Nalirnng  an  Kiweiß  Koblebydrate  in  doppelt  so 
großer  Menge,  wie  Fett,  genossen  werden  können,  nlmc  daß  Fett  ange- 
setzt wird,  SU  daß  c»  keineswegs  rationell  ist,  den  Fettleibigen  vorzugs- 
weise Fett,  aber  nur  wenig  Mehlspeisen  zu  geben.  Wenn  durch  die 
neuerdings  von  Ehstkin  vorgeschlagene  Diilt  zur  Bebandlung  Fettleibiger 
ein  Magererwerden  des  Körpers  erzielt  wird,  so  ist  dies  vollkommen  be- 
greillieii  in  Anbetracht  der  hierbei  genossenen  ziemlich  geringen  Mengen 
von  Fleisch  und  Fett.  Genau  derselbe  Erfolg  würde  aber  p-rreicht  werden, 
wenn  man  das  Fett  durch  die  entsprechende  Menge  Koldehydrate  ganz 
oder  zum  Teil  ersetzen  wUrdc,  und  aus  praktischen  GrUnden  empfiehlt 
es  sich,  wie  gesagt,  jedenfalls  am  meisten,  das  zu  erlaubende  Quantum 
stickstoffrcier  Nabrnngsmittel  in  gemischter  Form,  d.  b.  teils  in  Form  von 
Kohlehydraten,  ttjils  &U  Fett  zu  geben,  wobei  natUrlicb  auch  den  per- 
Hönlicben  Neigungen  uud  Krfabrnngen  Keebnung  getragen  werden  kann. 
Die  irUher  eine  Zeitlang  nebr  berühmte  Jkuitiiufkur  1864),  von  ihrem 
Krfinder  zuerst  an  sich  selbst  erprobt,  ist  insofern  durchaus  vernünftig, 
als  sie  eine  reiehliebe  Eiweißznfuhr  gestattet  und  die  Znfnbr  von  Fett 
und  Kuhlehydraten  beschritnkt,  nur  daß  hierbei  das  A'erbot  des  ersteren 
in  unnutz  einseitiger  Weise  zu  sehr  hervortritt.  Praktisch  sehr  wichtig 
ist  in  vielen  Füllen  das  strenge  Verftoi  den  Hurbinken^.  Zahlreiche 
Fülle  von  Fettleibigkeit  beruhen  aussehließüeh  auf  der  überreichlichen 
Menge  von  Kohlehydraten,  welche  viele  Personen  mit  dem  von  ihnen 
tilglieh  in  unvernünftigen  Quantitäten  geuossecen  iHiere  aufnehmen. 
Andern  derartige  fettleibige  Uiertrinker  ihre  Lebensweise  nnr  in  dem 
einen  Punkte,  daß  rtie  V* — Vj  «labr  laug  gar  kein  Bier  trinken,  so  ist  die 
Abnahme  des  KOrperfettes  fast  ausnahmslos  eine  sehr  betriichtlicbc 

Sind  dem  ,\rzte  die  im  vorhergehenden  angedeuteten  Urundsätze 
gegenwärtig,  so  wird  die  praktische  Aufstellung  der  Kostordnuug  fUr 
Fettleibige,  welche  den  Fettgehalt  ihres  KOrpers  herabsetzen  wollen,  keine 
Schwierigkeiten  machen.  Daß  sich  genaue  Zahlenangaben  nicht  allge- 
mein aufstellen  lassen,  ist  schon  oben  gesagt.  Geht  man  von  dem  mitt- 
leren Kostniaft  eines  Krwuehsenen  ans  (etwa  125  g  Eiweiß,  80  g  Fett, 
.'(50  g  Kohlehydrate),  so  dürfte  z.  B.  eine  Nahrung,  welche  1^5  g  oder  so- 
gar uoeli  etwas  mehr  Eiweiß,  40  g  Fett  und  150  g  Koldehydrate  euthillt, 
in  den  meisten  Fällen  von  Fettleibigkeit  sicher  schon  eine  Abnahme  des 
Körperfettes  zur  Folge  haben.  Man  kann  die  Werte  für  Fett  und  Ktdile- 
hydrate  sogar  noch  mehr  herabsetzen,  doch  empfiehlt  es  sich  im  allge- 
meinen, aiic  Entfcttungskmcn  nicht  zu  sehr  zu  überstürzen.  Eine  all- 
uiUhlich,  aber  dauernd  fin'fschreiteiidf.  Verminderung  des  Kbrpergewichts 
[von  wöcbeutlich  etwa  2— ^  Pfund  ist  meist  den  raschen  Entziehungs- 
versuchen, wie  sie  z.  B.  in  nmucheu  lladcurten  Üblich  sind,  vorzuziehen. 
Dabei  ist  natürlich  im  Beginn  der  Kur  der  Fettverlust  größer,  als  später, 
wo  der  Kranke  bereit-^  einuMi  Teil  seines  Fettes  verloren  hat,  und  dem- 
entsprechend muß  auch  die  dargereichte  Kost  allmählich  verändert  werden. 
Insbesondere    ist   spilter   die  Zufuhr    der   stickstoÖVeicii    Nahrungsmittel 
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wieder  etwas  zu  vermehre«,  um  vor  allen  Dinpeu  das  KörpereiweiB  vor 
Zerfall  zu  sclilltzen. 

Als  ßeispiel  einer  besoudereu  KostordnunfT  flir  Fettleibige  im  Be^iun 
einer  Entziehungskur  uiüge  ungetiihr  folgendes  dienen:  morgens  eine 
Tasse  Kaflee  mit  etwas  Milch  und  etwa  'ib  ^  WeiUbrot,  tnittags  eiu 
Teller  Suppe,  etwa  150 — 175  g  mageres  Fleisch  oder  Fisch  mit  8alat, 
grUnem  (Temllse  und  etwa  25  g  Brot.  Als  Dessert  etwji  75  g  Mehlspeiuc 
oder  10(j  g  Obst.  Zum  Getrilnk  Wasser  oder  V4  Liter  leichten  vVein. 
>iachmittag8  eine  Tasse  Kaffeu,  hüchstcns  mit  etwas  (20— 3<^  g)  Brot 
dazu.  Abends  zwei  Eier  oder  100—120  g  Fleisch  mit  30  g  Brot,  etwas 
Obst,  Öalat,  '/j  Liter  Wein  oder  1 — 2  Tassen  Tee  mit  wenig  Zucker. 
Butter  soll  anfange  ganz  gemieden,  später  nor  iu  kleiner  Menge  er- 
laubt werden. 

Eine  derartige  Kost  ist  nun  aber  nicht  blolt  einige  Wochen,  sondern 
monatelang  und  lllnger  fortzusetzen.  Dabei  ist  ei*  durchaus  notwendig, 
aUe  2 — y  Woc?ie?i  das  KUrpcnjeicieht  \u  besHm)/ien.  Nimmt  dussidbe  lang- 
sam und  gicielimäßig  ab,  ohne  dali  das  Allgemeinbefinden  dabei  eine 
Störung  erleidet,  so  beweist  dies*  mehr  aU  alles  andere,  daß  die  Diät 
eine  richtig  gewählte  ist.  Nimmt  das  Körporgewiebt  dagegen  ohne  son- 
stigen Grund  nicht  ab,  so  ist  zweifellos  aie  Nabrnngsmeuge  eine  noch 
zu  große  und  muß  weiter  vermindert  werden.  Kann  mehr  Nahrung  auf- 
genommen werden,  ohne  daß  das  Körpergewicht  wieder  ansteigt,  so  ist 
dies  unbedenklich  zn  gestatten,  insbesondere  wenn  sich  eine  bemerkbare 
Mattigkeit  des  Körpers  einstellt.  Doch  wird  hierbei  stets  zunächst  der 
EiweiÜgehalt  der  Nahrung  zu  steigern  sein,  wUhrcnd  die  Menge  der 
Kohlehydrate  und  Fette  nie  zu  sehr  vermehrt  werden  darf.  Erst  wenn 
das  Körjiergewicht  so  weit  herabgesetzt  ist,  daß  es  die  dem  Alter  ond 
Geschlecht  entsprechende  Durchsehnittfjzahl  erreicht  hat,  kann  die  «Kur« 
auHinren  und  dem  Nahruugsbedtlrfnisse  wieder  ein  größerer  Spielraum 
gestattet  werden. 

Während  das  bisher  Gesagte  sich  lediglich  auf  die  Beschränkung 
der  Fettbildung  bezieht,  kann  die  Behandlung  der  Fettleibigkeit  sich 
andererseits  auch  derjenigen  Faktoren  Itedieuen,  welche  die  Zersinntmj 
des  Fettes  im  Organismus  begilnstigcu.  In  erster  Linie  ist  hier  die 
M/tskriarbeif  zu  neuneu,  unter  deren  EinlluH  zweifellos  ein  gesteigerter 
Zerfall  des  KiM-perfcttcs  stattfinden  muß.  In  richtiger  Weise  und  in 
richtigem  MalJc  angewandt  ist  daher  die  Verordnung  ausreichender  Kijrper- 
arbeit,  wie  sie  am  besten  beim  Jferij.f feigen  ausgei^hrt  wird,  ein  hik-hst 
wertvolles  LTuterstUtzungsmittcl  jeder  Entfettungskur,  zumal  hierbei,  wie 
namentlich  Oeutkl  hervorgehoben  hat,  durch  die  Anregung  der  Herz- 
tätigkeit und  die  Auslösung  ,tiefer  luspirationen  gleichzeitig  auch  eine 
Kräftigung  des  Herzmuskels  und  eine  BefOrdening  der  Zirkulation  erzielt 
wird.  Dabei  kann  sellwtverständlich  gleichzeitig  die  Nahrungsmenge  ge- 
steigert werden,  ohne  daß  hierdurch  die  trotzdem  noch  erfolgende  Ab- 
gabe von  Kiirpcrfett  verhindert  wird.  Hundelt  es  sich  um  Fälle  von 
Fettleibigkeit,  wo  letztere  weniger  auf  Überreichlicher  Nahrungszufuhr, 
als  vielmehr  auf  ungenügender  Muskelarbeit  beruht,  so  durfte  es  Hber- 
hanpt  ratsam  sein,  auf  die  Vermehrung  der  Muskeltätigkeit  das  meiste 
Gewicht  zu  legen.  Denn  sicher  ist  es  fllr  den  Organismus  vorteilhafter, 
durch  regen  .Stoffumsatz  bei  reichlieher  Nahrnngszufuhr  seineu  tlber- 
achUBsigen  Fettvnrrat  zu  verlieren,  als  durch  eine  zu  große  Beschränkung 
der  Nahrnngszufuhr  gewissermaßen  in  einen  llunger/nstand  versetzt  za 
werden.    Aber  hierbei  soll  es  nicht  mit  einer  einmaligen  kurzen  Gebirgs- 
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reise  aeiü  Bewenden  Imlteii,  soudern  notwendig  ist  vor  iillem  ein  aa- 
iiuuenuler  größerer  Gebrauch  der  Muskeln  iTurueu,  Spaziereugehen,  Rad- 
fabren u.  dgl.i.  Recht  zwcckmüBig  sind  die  in  vertjcbicdener  Form  käuf- 
lie'ieii  Apparate  fllr  Zimf/tergi/mnafitih  'Turnapparate,  Ruderapparate  usw.). 

Von  weit  geringerem  Kintiuß  auf  die  Steigerung'  der  Osydationi*- 
vorgäuee,  als  die  Muskelarbeit,  ist  rier  (iebraudi  der  liöünr  kalte  Bäder, 
Soolbiidcr,  koblensäurchalti;,'e  Bäder  u.  a.),  deren  Nutzen  aber  ininicrbin 
nicbt  unterschätzt  werden  darf,  zumal  auch  ihn;  bekannte  anregende 
Wirkung  auf  das  Nervensystem  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Ein  groÜca 
Gewicht  wird  dagegen  von  Okktki.  auf  einen  anderen  Umstand  gelebt, 
welcher  bisher  erst  wenig  berücksichtigt  worden  ist,  uandicb  auf  die 
»Kuttvii.^semng  des  Körper-^'.  Oljgleich  dieser  Gesichtspunkt  hasiptsiii-h- 
licli  bei  der  Behandlung  der  Kreislaufstorangen  fs.  Hd.  I  in  Betrauht 
kommt,  indem  durch  eine  A'^crmindcrung  der  FlUssigkeitsmengen  im 
Körper  die  meeimiiische  Verbesserung  der  Zirkuiationsstiiruugen  und 
venösen  Stimungeti  wesentlich  gefördert  werden  soll,  so  ist  die  Vcrmiu- 
dernng  der  Wassermengen  im  KOrper  doch  auch  bei  den  Entfettungs- 
kuren nicht  ganz  auller  acht  zu  lassen.  I)ur('h  hloUe  Einschränkung  der 
FlUssigkeitsaafnahme  kann,  wie  Okrtkl  gezeigt  hat,  auch  bei  im 
übrigen  gleicher  KniJibrung  und  Lebeusweise  eine  Vtrminderang  des 
Körperfettes  erzielt  werden,  was  wahrscheinlich  Uauptsächlieh  von  der 
Erleichterung  der  Zirkulation  und  der  hiervon  abliHngigcu  Steigerung  der 
Oxydationsvorgäuge  herrührt.  Doch  ist  wohl  die  Hauptnrsache  der  raschen 
Gewichtsabnahme,  welche  man  in  der  Tat  bei  Fettleibigen  infolge  der 
Flilssigkeitscntziehung  sielit,  nicht  im  Fettverlust,  sondern  in  der  bedeu- 
tenden AbnaiwK  <k.i  M'aü-fnyehaltcs  des  Kürpers  zu  suchen.  —  Außer 
der  Bcsciirünkinuj  der  Fliissi/fkciisxufiihr  kann  auch  die  Anregiiug  drr 
Schweißsekreiion  durch  KiJrpcrbetoegung  oder  durtdi  Dampfbmhr  die  Ent- 
fettungskur wesentlich  untersttltren.  Immerhin  wird  die  Entziehung  von 
Flüssigkeit  in  höherem  MaRe  nur  in  den  Fällen  vorzunehmen  sein,  wo 
sich  bereits  Symptome  einer  beginnenden  KompeosationsstÖruug  eingeatettt 
haben. 

Man  sieht  somit,  dall  uns  zur  Behandlung  der  Fettleibigkeit  eine 
große  Anzahl  höchst  wirksamer  Mitte!  zu  Gebote  steht,  deren  besondere 
Anwendung  auf  den  einzelnen  Fall  aber  nicbt  nach  der  Schablone,  son- 
dern unter  genauer  Berücksichtigung  der  besonderen  Verhältnisse  ge- 
schehen muß.  Die  Maiiptsaibe  dabei  ist,  daß  die  Vorordnungen  des 
Arztes  nicht  nur  vorgeschnebcn.  sondern  anch  —  erfüllt  werden,  uud 
dies  ist  ein  Punkt,  an  dem  der  Erfolg  mancher  Knr  scheitert.  Denn  der 
Ausführung  der  vorgeschriebeuen  Maßnahmen  stellen  sich  nicht  nur  der 
Maugel  an  Energie  und  Ausdauer  bei  den  Fatienten,  sondern  oft  auch 
die  uuabweisüchen  Anforderungen  des  Berufes  und  der  gesellschaftlichen 
iStollung  entgegen.  Daher  ist  es  zuweilen  tlberhanpt  unniögUch,  die  Be- 
handlung unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  diircbzufllhren,  uud  in 
dieser  Hinsicht  verdienen  somit  die  besonderen  BiUier  und  Kurorte  in 
der  Tat  dringend  empfohlen  zu  werden ,  da  die  betreffenden  Personen 
in  vielen  Fällen  hier  allein  die  Ruhe  finden  und  den  Entschluß  fassen 
können,  die  notwendige  Änderung  ihrer  Lebensweise  vorzunehmen.  Dera- 
geniäll  beruhen  die  nn bestreitbaren  Erfolge  von  Karlsbad^  Marienbad, 
Kissiiiffen,  Tnrnsp  und  ähuliehen  Kurorten  bei  der  Behandlung  der  Fett- 
leibigkeit gewiß  nur  zum  kleinsten  Teil  auf  der  spezitischen  Wirkung 
ihrer  Heilquellen,  znm  größten  Teil  dagegen  auf  der  Durchführung  der- 
selben diätetischen  Anordnungen,  welche  oben  des  nähereu  auseinander- 
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gesetzt  sind.  Doch  soll  auch  den  Triokkaicn  selbst  ihre  Bedeutung  nicht 
ganz  abgcsproclien  werden,  insoferu  durch  ihre  uhtllhrcudc  Wirkung  eine 
geringere  Resorption  der  genn^sentn  Nahrnug  bedingt  ist,  wodurch  frei- 
lich auch  die  (icfuhr  der  KiweiBvernrmung  des  Körpers  nahe  gelegt  wird. 
llieruuf  bernht  die  Ott  von  dem  Patienten  beklagte  »sehwJteiieude  Wir- 
kung« Jener  Trinkkuren,  welche  nur  durch  eine  gentlgende  Eiweißzufnlir 
vermieden  worden  kauu.  Mit  UUcksicht  auf  das,  was  oben  Über  die  zu- 
weilen rielleicht  dienliche  Entwässerung  des  Körpers*  gesagt  ist^  hat 
man  hierbei  auch  nnf  die  Vermeidung  einer  zu  reiehliehen  FlUsaigkeits- 
znfuhr  Bedacht  zu  nehmen. 


Dreizelintes  Kapitel. 
Die  Skrofalose. 

[Skrofeln.) 

BegrilTshcstimmung  und  Symptom«  der  sogeuHonteu  Skrofulo?«e. 
Wenn  wir  am  Sehlusöe  diesey  AbKchnittea  aueli  uuch  die  Skrofulöse 
einer  kurzen  bcsoudereu  Besprechung  unterziehen,  so  geschieht  dies  nnr 
aus  praktischen  (TcMcht^^punkten.  iJrnti  wittsensehaftlieh  hetraeidet,  ätellt 
die  Skrofulöse  Überhaupt  keittf.  besomierc  Krankheilsfonn  dar,  sondern  ist 
nur  die  Bezeichnung  eines  vorzugsweise  bei  Kindern  hUafig  vorkommen- 
den SymptomenbiUles ^  dessen  wesentlirhe  Züge  in  dem  Auftreten  chro- 
niscMer  Lifrnpl/dnisenschirtfhnu/  und  gewisser  Krkraiikuiif/eu  der  Iluitt 
nnd  einiger  Schleimhäute  bestehen.  Durch  das  gleichzeitige  Auftreten 
dieser  Erscheinungen  entwickelt  sicli  in  der  Tat  ein  zicinUch  cliarakte- 
ristiscber  .Symptomenkomplex,  welcher  oft  auf  den  ersten  Blick  erkannt 
werden  kauu. 

Die  meisten  skrofulüsen  Kinder  stoben  blaß  aus,  haben  eine  welke 
llant  und  eine  schlaffe  MuBknlatur.  Dabei  kann  aber  das  Fettpolster 
zieuiUcb  stark  entwickelt  sein,  und  nicht  selten  zeigt  das  Ocsicht  ein 
gedunsenes  Aussehen  mit  dicken,  vortretenden  Lippen  (»torpider  Habi- 
tus«), im  Gegensatz  zu  anderen  Fällen,  bei  denen  die  Kinder  schmale 
(resichtszltge  nnd  eine  auffallend  zarte  wciUe,  sich  leicht  rufende  Haut 
mit  durchschimmernden  Venen  darbieten  (»eretbisthcr  Uabitus).  Am 
Halse,  au  den  Unterkiet'erwinkeln  und  am  Nacken,  seltener  auch  an  an- 
deren Körperstellen,  fUhlt  man  gc^ch u-olknc  Lijurphdriiscu ,  welche  ent- 
weder lauge  Zeit  in  selinie r/loser  Weise  fortbestehen  kOnnen,  zuweilen 
aber  auch  in  Eiterung  übergehen  und  nach  außen  durchbTechcn.  Au  ver- 
schiedenen Stellen  der  Haut  öudet  man  oft  chronische  Exantherue,  am 
häufigsten  schuppende  oder  impetiginüse  Ekxeim  im  (Tesicht.  aui  behaarten 
Kopfe,  iin  den  Extremitäten  u.  a.  Von  schwereren  Hau  tafle  ktionen  ist  vor 
allem  der  Lupus  («Lupus  scrophulosorura«)  zu  nennen,  ferner  Pruntfo^ 
Liehen  scropludosorum  u.  a. 

Unter  den  Sohleinkhautaffektiouen  sind  Erkrankuugeit  dev  KoitJuuJcHra 
und  der  Xa.sm,trhln'jnh(iut  am  hantigsten.  Konjuiiktiritis  in  VL'rschiedenen 
Formen,  Blepharitis  cHiaris,  zuweilen  auch  Krratilix  sind  cbarakteriBtisclie 
skrofulöse  Erscheinungen,  ebenso  chronische  l^Jitnit/s,  welche  oft  iu  eine 
ausgesprochene  Oxaena  (s.  d.]  Hbergcht.  Ebensi)  oft  findet  mau  chronische 
(ihraffeJitionen  [Otitis  media  mit  Perforation  des  Trommelfells,  mitunter 
auch  Karies  des  Felsenbeines  nnd  deren  Folgen. 
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Von  den  iuncrcn  Organen  sind  ea  liauptsUcblic'h  die  Knoviuu  und 
Oflt-nkcy  welche  bei  der  SkrofiiluBe  befallen  werden,  und  zwar  fast  aus- 
schließlich in  der  Form  der  sog'enannteu  fungiisen  Krkrnnkuiujen  [fiinfrÜBC 
(Istitis  nnd  rerinsriti«,  Tumor  albos,  Karies  u.  a.}.  Daher  sprach  man 
frllhor  ort  von  einer  >ßkrüfii]i)iien  KnicgclenkentzUndiin^*,  einer  >8kro- 
fnlösen  Kippenkaries«  u.  d^l. 

Fra^  man  nun  aber  nach  dem  Weaeu  diene»  eigentUmliclicn  Sym- 
ptomeukomplexeB,  deBsen  EiuKelheiten  soeben  kurz  uu^efUhrt  sind,  so 
kann  die  Antwort  mit  Bestimmtheit  dabin  lantcn,  daß  die  bei  iveiteni 
größte  Mehrxaht  der  Faile  lon  axsgesprocbener  schwerer  Skroftilüse  nichts 
tnuleres  darstrtli,  als  KrkrafJcnngeu  an  Tnherhtiose.  Durch  den  Nach- 
weis der  Tiiberkelhazillcn  in  den  Kraukheitsprodukten  sind  die  meisten 
fangiiseu  (»skrot'ulijsen«,  Knochen-  und  Gclenkleirlen  als  sicher  tuber- 
kulösen Ursprung!*  nachgewiesen  worden;  ebenso  ist  die  Ozaena  häufig 
zweifellos  eine  tuberkulöse  Affektion  der  Nase,  der  Lupns  eiue  Tuber- 
kulose der  Haut,  manche  Formen  der  Otorrhoe  eine  Tnberknlose  des 
Ohres  usw.  Somit  fällt  die  Pathologie  der  >Skrofulose<  zum  grttKten 
Teil  mit  derjenigen  der  Tuberkulose  (s.  d.)  vollstündig  zusammen,  und 
hieraus  erklart  sich  auch,  warum  schon  von  den  iilteren  Arxteu  die  nahen 
Beziehungen  beider  Erkrankungen  stets  hervorgehoben  sind.  Frtlher 
meinte  man,  die  Skrofulöse  ^ehe  hantig  in  Tubcrkalusc  über,  d.  h.  die 
skrofulösen  Kinder  erkranken  i^päter  verhältnismäßig  ort  an  Tuberkulose 
der  Lungen,  des  Darmes,  des  Gehirns  n.  a.  Gegenwärtig  weiß  man, 
daß  die  skrofulösen  Kinder  nicht  tuberkulös  u^erden,  sondern  es  meistens 
schon  sind. 

rndcRseu  muß  doch  hervorgehuben  werden,  daß  in  der  Praxis  auch 
manche  Erkrankungen  als  skrofulöse  bezeichnet  wenlen,  welche  mit  der 
Tnberknlose  nichts  zu  tun  haben.  So  gibt  es  z.  H.  zahlreiche  ganz  un- 
schuldige Kopf-  und  Gesichteekzeme,  welche  zu  DrUsenschwelluugen  am 
Halse  t^hren  und  daher  ebenfalls  als  »skrofulöse  Ekzeme«  bezeichnet 
werden.  Letztere  sind  wohl  tlberhaupt  ineist  sehindärcr  Natur  und  be- 
ruhen auf  äußeren  Hautreizen  n.  dgl.  Ferner  hängen  manche  chronische 
DrUsensehwellungeu  am  IIhIhc  mit  Erkrankungen  des  Pharynx  (z.  IS.  mich 
Scharlach)  zusammen  uud  haben  ebenfalls  mit  Tuberkulose  nichts  zu  tun. 
Auch  pseudoleukämische  I^ymphomc  können  bei  Kindern  vorkommen.  Und 
endlich  ist  daran  zu  erinneiu,  daß  die  hereditäre  und  erworbene  SijphiJit 
der  Kinder  zu  Krankhcit^bildern  führen  kann,  welche  in  vieler  Beziehung 
der  Skroftilose  tiehr  ähnlich  sind. 

Daher  ist  es  die  Aufgabe  des  Arztes,  in  Jedem  Falle  von  »Skrofulöse« 
durch  eine  genaue  Analyse  der  Erscheinungen  und  eine  ausreichende 
Berücksichtigung  der  Ätiologie  das  vorliegende  Kraukheitsbild  zu  deuten 
und  es  auf  seine  eigentlichen  Ursachen  zurllckzufUhren.  Der  Name 
•  Skrofulöse«  soll  abernnratn  kurze  Bezeichnung  eines  Symptomenkomplexes 
dienen,  was  in  praktincher  Hinsicht  nicht  unwichtig  ist,  weil  diese  Be- 
nennung es  ermöglicht,  den  Angehörigen  des  Kindes  den  wahren  Namen 
der  Krankheit,  welcher  uft  unnütz  erschrecken  würde,  zu  verschweigen. 

ßehiindluDg  der  Skrofulöse.  Die  Thempie  der  Skrofulöse  besieht 
in  der  Örtlichen  Beh'indliimj  der  einzelnen  skrofulöseu  Erkrankungen  uud 
in  der  möglichsten  Kräftigung  dtr  Ges^(tmtkm}siitution.  In  ersterer  Hin- 
sicht kann  hier  anmUglicb  auf  alle  Einzelheiteu  eingegangen,  sondern 
muß  auf  die  besonderen  Darstellungen  der  einzelnen  Krankheitsformen 
verwiesen  werden.  Nur  in  hezug  auf  die  Behandlung  der  skrrifulösen 
LijniphdrüscnsahurUungcn  mag  hier  kurz  bemerkt  werden,  daß  Einpinse- 
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luugeu  dcL'  Haut  mit  Jodtinktur  zwar  bäatig  angewandt  werden,  aber  nur 
selten  von  sicherem  Eribige  begleitet  sind.  Nützliclier  erschienen  uns 
der  rJebranch  v«m  Jodoformsalbe  und  üfter  wiederlmlte  Einreibungen  mit 
Schmicrfleife  fgrlluer  Seife).  lu  betreff  dor  operativen  Behandlung  lAliszcß- 
fWViiiiug.  DrUäcucxstirpation}  findet  man  daä  nUtige  in  den  chiruipseheu 
Handbüchern. 

Die  AlUjemnnhehandhing  der  Skrofulöse  l)edieDt  sich  aller  derjenigen 
Mittel,  welche  nns  zur  Stürkong  des  Körpers  Überhaupt  zu  Gebote  stehen. 
Gute  Ernäbrnug  und  fri^clie  Luft  (Aufenthalt  auf  dem  Laude,  im  Gebirge, 
an  der  See]  fiind  die  wesentlichsten  Erfordernisse.  Aach  der  Lehertran, 
vielfach  als  Spezifiknm  gegen  die  Skrofnloso  angesehen,  bat  üieine  in  der 
Tat  niiOit  zu  unterschätzende  Bedeutung  nur  darin,  duB  er  ein  leicht  ver- 
danliches  Fett  darstellt.  Die  Menge,  in  der  er  verabreicht  werden  kann, 
richtet  sUih  nacli  dem  L-rastaude,  wie  er  von  den  Kindern  vertragen  wird. 
Gewöhnlich  verordnet  man  2—3  Eltlöffel  täglich.  —  Einen  großen  Ruf 
gegen  die  Skrofnlnse  bat  sich  der  Gebrauch  von  SaUf/ädiTn  erworben. 
Ich  selbst  verordne  besonders  gern  die  sogenannten  Nettro<jaii/äder  (4  bis 
6  Pfund  aufs  Bari.  Erlauben  ea  die  iluBeren  Verhilltnisse,  so  ist  der 
BeHuch  eines  SooUjadt\'<  (Küäcn^  Suiza,  Salzungeu,  Arnöladt,  Kreuznach, 
Mtlnster  am  Stein,  Kehine,  Beichenhall,  Ischl,  KciUberg,  welches  Sool- 
uiid  Seei)ad  vereinigt,  n.  v.  a.J  der  Anwendung  ktlnstticber  Salzbilder  vor- 
zuziehen, da  bei  den  Soolbädern  ancb  noch  die  günstigen  äulieren  hygie- 
nijieben  VerhUUuii*«e  weHeutlich  in  Betracht  kommen. 

Von  Arxneimittelti  werden  bei  der  Allgenieinbeliandlung  der  Skro- 
fulöse vorzugsweise  Eiscn^  Jod  und  Arsen  angewandt.  Die  beiden  erstcreu 
werden  hänflg  vereinigt  in  der  Form  Acs  Si/rupu^  fent  jodahts  verordnet. 
Abgesehen  von  dem  Arsen,  weleheni  vielleicht  ein  geringer  spezifischer 
Einfluß  auf  die  tuberkulösen  Lymphdrüsen  und  Knochenerkrankungen, 
Bowic  auf  den  Lupus  zukommt,  darf  man  aber  von  den  inneren  Mitteln 
keine  groUen  Erfolge  erwarten. 


KRANKHEITEN  DES  NERVENSYSTEMS. 

I.  Die  Kraiiklioiteu  der  periplierischeii  Nerven. 

ERSTER  ABSCHNFIT. 

Krankheiten  der  seosibelen  Nerven. 


Erstes  Kapitel. 

Allgemeine  Yorbenierkniigen  über  die  Störungen 
der  »SenHibilität. 

Die  StÖnitifTCu  der  Sensibilitiit  niaeheu  «Uli,  wie  die  aller  anderen 
Nerveufuukfioueti,  nach  zwei  Kichtun^eu  hin  geltend.  Kntweder  beobachtet 
naan  unter  patbolofi^iBchen  VerhUltnirisen  eine  ahnorva*i  Reraf/srhung,  bKw. 
roUaUindigc  Ättfhebimif  der  Sensibilität  [Amisthesie],  oder  eine  krunklinfto 
Steifferuvg  derselben  {HifpenisUasie].  Während  bei  der  AmtsOHSfc  die 
^ewülinlichen  oder  su^ar  die  stärksten  Heize,  welche  die  sensihelen 
Nerven  treffen,  nur  eine  schwache,  undentliehe  oder  selbst  gar  keine  ent- 
sprechende Kmptindung  hervorrufen,  werden  bei  der  Hf/ftcrä.sthcsie.  schon 
dnreh  schwache  Keize  auJfallend  starke  schmerzhafte  Empfindungen  er- 
weckt. Von  der  liyperUBlhesie  zn  unterscheiden,  aber  hiiutig  mit  ihr 
gleielizeitip;  vorhanden ,  sind  die  'sensibekit  MeixerscheimmgiiK.  Man 
versteht  hierunter  Emplindnugen,  die  nieht  durch  äußere,  sondeni  durch 
irmefc,  auf  die  Nervenlasern  oder  deren  Fortt^rtzuiiireu  «elhst  einwirkende 
Üe'vie  zustande  kommen.  Im  lleljiete  der  I[;uitsensibiIitUt,  welche  uns 
im  folgenden  vorzugsweise  beftehäfligeu  wird,  /-  i-rji  sich  die  »enöiheten 
Keizer$cbeiuuugen  teils  als  wirkliche  .Schrnttuu,  teils  als  sogenannte 
PardsOiesicii,  d.  h.  abnorme  Emiitindöngeu  in  der  llaut,  die  als  »Ameisen- 
laufen fFiirmikationj«,  >KriebelD«,  >taubes  (IcfUhl«,  »Felzigsein«,  »Hitzc«- 
uud  »Kältegefühl«   u.  dgl.  bezeichnet  werden. 

IMe  cinzelDcu  UualilÜlcn  der  Hautsensibilität  und  die  Methoden 
ihrer  Prüfung.  Wie  aus  der  riiysiologic  bekannt  ist,  ruft  die  Heizung 
der  scnsibclen  Hautnerven  je  nach  der  Art  des  auf  sie  einwirkenden 
Reizes  einer  Anzahl  qualitativ  verschiedener  Emptindungeu  in  uns  her- 
vor. Wollen  wir  dnher  bei  Kranken  ein  genaues  Urteil  über  den  Zu- 
stand ihrer  Hautt^ensibilitiit  gewinnen,  ho  ist  es  notwendig,  alle  einzelueu 
Qualitäten  der  Emptinduug  besonders  zu  prUfen.    Ueuu  wir  sehen  hiiutig. 
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daß  die  Stürangea  der  SensibiliUtt  Bich  nicht  gleich  mäßig  Über  alle  er- 
wrthuteu  Qualitäten  erstrecken,  sondern  daß  die  eine  Art  von  Reizen  noch 
vollkoniuen  lebhnt^e  Kuiplindungen  Kur  Folge  hat,  während  fUr  eine  undere 
Art  von  licizcn  eine  melir  oder  minder  vollständige  Anästhesie  besteht. 
Man  hczcichnct  derartig'«  bcscfiriinkte,  nur  anfeine  nder  einige  hentimnite 
Arien  von  Kei/en  jiich  boziehendcu  Anästbcaien  der  Haitt  als  *dmo\iiertf* 
oder  'partielie  E/fipfinfii(ugsiükmttiiffi>i*.  Da«  Stndiura  derselben  ist  ntu 
80  interessanter,  aU  nach  den  jetzigen  physiologischen  Anschauungen  ;Blix, 
GuLDSciiKLDEK  n.  a.)  die  verschiedenen  Qualitäten  der  MaoteniptiDdnng 
auch  durch  besondere  Nervenfasern  dew  HewußtMcin  Übermittelt  werden, 
so  daß  es  also  in  der  Hant  besondere  Nerveuendapparate  zur  Aufnahme 
der  BerUhrungs-  und  oberflächlichen  Druckreize,  besondere  tlir  die  Kalte- 
reize,  die  Wärroereixe  usw.  gibt.  Die  Fasern  für  die  verschiedenen  Quali- 
täten der  llautempHnduug  haben  im  Ullckenmark  einen  verschiedenen 
Verlauf  >.  das  folg.  KapitelJ,  t<o  daß  die  Prüfung  der  einzelnen  Kmplindungs- 
qualitäten  aneb  fUr  die  Lokalisation  spinaler  Krankbeitsprozesse  von 
großem  Wert  ist.  Neben  den  Hnutemplindoiigcn  prtltt  man  in  der  Kegel 
zugleich  anch  die  KmpfindUchkeit  <hr  f/rfh-nt  Triir  (Faszien,  Muskeln, 
Gelenke]. 

Die  einzelnen  in  Itctracht  kommenden  Kniplindungsqaalitäten,  die 
bei  jiOer  genaueren  Sensibilität»prUfung  gesondert  untersucht  werden 
nitlBseD,  sind:  die  BerührungsemppmhuHj,  die  Wiirme-  und  luätee/npftH' 
(iimg,  die  Schmerxetupfimlung.  der  Dn/cksinn  und  der  sogenannte  Munhti- 
siutii  d.  h.  die  lAige-  und  IkHegioigsempfindungeu. 

1.  HerUhrungsempfindung.  Die  iJcrUhrnngsempfindangcn  werden 
durch  einfache  leichte  mechanische  Keize  der  HiiutohetfUiche\\ex^ox^tr\xi*i\\, 
Zwischen  »Berührungen«  und  den  leichtesten  »Druckreizen«  ist  kein  grund- 
sätzlicher Unterschied.  Kt^  kommt  nur  daranfan^  daß  nicht  auch  die  tieferen 
Weichteile  (Faszien.  Muskeln  uaw.J  durch  den  Druck  mechanisch  gereizt 
werden.  Am  besten  prllft  man  die  obertiaehliche  llauteiupfindlichkeit  an 
den  Haaren.  Jede  leichte  Verbtegung  eines  Haares  x\x\\  sofort  eine  Km- 
pfiudnug  hervor,  bedingt  dnrcli  den  leichten  mechanischen  Druck  oder  Zug 
der  in  den  lUnii-hülgcn  reichlich  voihandencn  Nervennetze  M.  von  Fkev). 
An  den  haarlosen  Hantstcllen  sind  wahrscheinlich  die  sogenannten  Metss- 
MßRschen  Kürpcrchcn  die  Aufnahnicortc  für  die  Bcrtthmngwreize.  Die  be- 
kannte Erfahrung,  daß  ein  leichtes  Streichelt  der  Haut  deutlicher  empfunden 
wird  als  die  einfache  Bcillhrung.  erklärt  sich  aus  der  beim  Streichen 
statltiudendeu  stärkeren  mechanischen  Keizitug  der  Hautoberfläche  (Lanngo- 
härchen,  llautleisten].  -  Die  Untersuchung  der  Emplindiichkcit  der  Haut 
f]ir  einfache  Beriibmngen  geschieht  gowtihniich  in  der  Weise,  daß  man  bei 
geschlosstft^it  Augen  des  Patienien  die  zu  prüfende  Hautötelle  wiederholt 
mit  dem  Finger,  mit  einem  feinen  Pinsel  oder  irgend  einem  sonstigen 
stumpfen  Cegenstande  nicht  aus  Metall,  um  die  Kälteempfindung  auszu- 
schließen; berührt  oder  leicht  streift  und  den  Kranken  angeben  läßt,  ob 
er  die  Berührung  empfunden  hat,  oder  nicht.  Überall,  wo  mau  die  Km- 
pändlichkeit  behaarter  Hautstellen  zu  prüfen  bat,  empfiehlt  es  sich  sehr, 
die  Empfindlichkeit  dir  Haare  (d.  b.  der  Haarbälge)  zu  prüfen.  Am  besten 
ist  ea,  die  notwendige  Aufmerksamkeit  des  Kranken  durch  ein  fragendes 
»jetzt«  stet«  von  neuem  auf  die  Untersuchung  zn  lenken,  wobei  man 
aber  abwechselnd  entweder  eine  wirkliche  Berührung  ausführt,  oder  den 
Kranken  nur  zum  Scheine  fragt.  .\uf  diese  Weise  ist  mau  am  sichersten 
vor  Irrtümern  gcschUtzt,  welche  durch  Mangel  an  Aufmerksamkeit  und 
Übung  von  selten   der  Patienten   leicht    hervorgerufen   werden.     Häufig 
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lasse  ich  dio  Kranken  die  bei  ^^ettchUmseiieii  Augen  •^euacliten  HerUhrung^ii 
iler  Haut  xdhlcn  oder  berühre  die  Haut  au  verschiedeueu  Körperstellen 
(abweehselud  :in  beiden  Beineu  usw.),  wobei  die  Patienten  dann  bloß 
den  (h't  der  lierUhrung  Is.  n.)  auzugebeu  haben.  Die  Riehligkeit  dieaer 
k Angabe  sebliefit  selbstverstilndlieh  dun  Krluiltensein  der  HerUlirniif.'s- 
emptinduug  in  eich.  Die  Vergleiehuug  der  f^en.-'ibilität  un  öyinmetriacheu 
Kiirnerstelleu  iBt  namentlich  bei  einseitig  auftretenden  Störungen  vou 
Wielitigkcit. 

In  nicht  seltenen  Källen  empfinden  die  Kranken  noch  die  leiseste 
Berührung,  geben  aber  trutzdem  »n,  dati  die  Euiptindung  au  dem  er- 
kriinktcu  Teile  »nnbestimniter'.  »stumpfec,  kurzum  »ändert««  sei,  als 
au  vülUg  normal  empfiudeudeu  IlLiuUtetleu. 

2.  WUrmc-  und  KÜlteempnudnng  {Tfinperatursinn).  Wie  schon 
oben  augedeutet,  ist  man  neuerdings  dureh  phvsiologisehe  Untersuebungen 
i(iou)srHt:iiiEU  u.  a.1  zu  der  Anschauung  gelangt.  daU  die  Kmpßndnngea 
für  Kulte  und  Wiintte  als  zwei  verschiedene  Funktionen  der  HautDerveu 
aufzufassen  sind,  die  auch  vou  verechiedcuen  Nervenendigungen  und 
Nervenfasern  vermittelt  werden.  l*rUft  man  die  Kmptindlichkcit  der  Haut 
fllr  Wärme  und  Kälte  mit  einem  zugespityJeu  erhitzten,  bzw.  abgekühlten 
MctatlstäbehcQ,  m  kann  man  sich  leicht  davon  Überzeugen,  daß  das 
beiße  Stäbchen  nur  an  ganz  bestimmten  Stellen  der  Haut  eine  Wärme- 
einpfitiduDg,  das  kalte  Stäbchen  nur  au  bestimuiteu  anderen  Stellen  eine 
Külteempfiuduiig  hervorruft  '•  Wännepunkte«,  •Kältepunkte»),  während 
au  den  dazwischen  liegenden  llautstellcn  überhaupt  keine  Tempcratur- 
empfindung  ent.stelit.  Mit  (iieser  Auffassung  von  der  Existenz  besonderer 
Nervenleitungen  ftir  die  Wärme-  und  fUr  die  Kälteenipfindung  stimmen, 
wie  wir  auf  ('.rund  vielfacher  eigener  Beobachtungen  bestätigen  können, 
auch  die  pathologischen  Krschetnungen  vullkommeu  Uberein.  Denn  wir 
scheu ,  daß  die  Veränderungen  in  der  Temperaturempfindlichkeit  der 
Haut  sicli  keineswegs  immer  gleielimäßig  auf  den  W'a nttfshui  und  auf 
den  Kdltcsinn  beziehen.  Es  ist  daher  durchaus  notwendig,  diese  Uidett 
Arten  der  Tenipcraturemptindung  stets  gesondert  zu  prüfen.  Man  tindet 
dann  nicht  selten  bei  der  voUkoramen  gut  erhaltenen  eineft  Art  der 
Tenipcraturemptindung  starke  VcrändeniDgen  der  anderen,  also  ansge- 
8pr(>chene  ptuticUc  KfUtctiniisUtfuir  oder  pnrticUr  WärmeunÜHtbesie.  Da- 
bei können  die  betreß'cudcu  Kmptindungen  nur  abgestumpft  sein,  so  daß 
also  heißes  Wasser  hlciß  »lau«,  Kis  liloß  »kühl«  empfunden  wird,  oder 
sie  sind  vollständig  erloschen.  Im  letzteren  Falle  bewirkt  das  Anlegen 
eines  heißen  oder  eines  kalten  Gegeustandes  nur  eine  Hcrülirunga- 
einpfindung,  aber  gar  keine  Tenipcralurcmptiudung.  Starke  Temperatur-, 
inabesondere  Wärnicreize,  rufen  bekanntlich  eine  *SW/werieuipliudung  her- 
vor. Diese  kann  natürlich  erhalten  bleiben,  ist  aber  gleichzeitig -iHa^ifeÄie 
(6.  n.)  vorhanden,  so  fehlt  sie  ebenfalls. 

Ist  Kälteauästhesie  vorhanden,  so  geben  die  Kranken  nicht  selten 
an,  beim  Berübrcn  der  Uaat  mit  EisetUekchen  eine  deatlichc  Wäi-mc- 
empfinduiig  xu  Unheil.  Diese  von  mir  gefundene  und  als  »perverse 
Tem}>eraturcmpfindioig*  bezeichnete  Erscheinung  ließe  sieb  vielleicht 
durch  die  Annahme  erklären,  daß  hierbei  durch  den  Kkltereiz  die  »Wärme- 
nerveu«   in  Erregung  versetzt  werden. 

Anßcr  den  Teniperaturemptinduugen  selbst  untersucht  man  zuweilen 
aach  die  Fähigkeit  der  Kranken  in  der  .Auffassung  vou  Temperatuninter- 
scitieäen.  Innerhalb  der  mittleren  Temperaturgrade  (25—35**  C]  werden 
Differenzen  von  Vs"  C  von  gosandeu  Patienten  noch  deutlieh  outerscfaiedeu, 
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im  Gesiebt  nud  an  den  Fingern  sogar  von  0,2"  C,  am  KUfken  dagegen 
erst  von  nngefUlir  1"  C. 

Abweidiuiigen  des  TeuipcratUTtüinnes  sind  sehr  liäutif^.  Mau  findet 
sie  uirht  selten  (namentlK^h  bei  Hiickenm<irkskrankenJ  aaeli  in  solclieu 
FHlleu.  wo  die  einfachen  BerHlirnn^^sempHndun^eu  noch  vollötiindig  er- 
lialten  sind.  Dü^  Vntfrsitr.hunfj  dff  Wän/tf-  ft/t/l  KulU'etnpfinäuitifeu  dnrf 
dfihcr  Itei  keiner  SetisibHitöispritfuni}  unferla-^sen  werden,  Sic  kann  mit 
einer  i'llr  alle  praktis<'li-dia{j^n(i»tisrhen  Zwecke  rollNidridiif  ausreichenden 
Genauigkeit  dtireh  cinfaclicä  Berühren  der  Haut  mit  weiten  Probiergläschen, 
die  mit  KistttUekehen,  Itzw.  mit  heißem  Wasser  angeftlUt  siud^  ausgeführt 
werden.  Die  verschiedenen  angegebenen  ^ThermuvUiemomnter*  sind  für 
die  Praxis  zn  kompliziert.  Für  eine  liilrhtige  FrlUnng  ist  es  zuweilen 
aueh  schün  zweckdii'nlich,  zu  nutersuclteu,  ob  der  Kranke  das  wanne 
Anfiauchen  einer  Hautstellc  von  dem  ]Ulhlen  Anbhifcn  derselben  unter- 
gehcideu  kann. 

3.  Schmerzempfindungea.  Auch  die Schmcrzemptiuduug  wird,  wie 
M.  VON  Frey  naebgewiesen  hat.  wulirsoheiulieh  durch  besondere  Scfimerx- 
nenen  ausgelöst,  deren  Eudajjparate  in  den  freien  intraepithciialen  Nerven- 
endiffungeit  zu  suchen  sind.  Durum  wind  zur  Aui^lösung  von  Öehmerz- 
emptindungen  stets  solche  Reize  nijtig,  die  in  tiefere  KpitheUcbiehteit 
eindringeu  iXadelstiche,  starkes  Kneifen,  intensive  AVUnnereize).  Die 
ächmerzempfindungen  werden  stets  durch  solche  Heize  ausgelost,  die 
schon  eine  gewisse  SchOdiguny  der  betreffenden  Nervenendigungen  her- 
vorrufen, darum  aueh  durch  starken  Druck  »Quetschung«),  stjirke  Wärrae- 
reize  (» Verbrennung  <]  u.  dgl.  Der  Schmerz  iiat  die  ungemein  wichtige 
und  woliUätige  Aufgabe,  uns  von  dem  Vorhandensein  eines  den  Körper 
schiidigrnden  Kreignisscn  iu  Kenntnis  zu  setzen  und  zu  dci^sen  Abwehr 
zu  veraniassen.  —  Berllbrnngs-  und  Scliracrzempliudliehkeit  der  Haut 
gehen  unter  pathologischen  VeriiJlltnisscn  durchaus  nicht  immer  einander 
parallel.  Wir  sehen  zuweilen,  daü  ein  Kranker  eine  einfache  Berlüirung 
der  Haut  nicht  emplindet,  wjlhrend  ein  Kadelsticb  sofort  schmcrzbaft  ist. 
Umgekehrt  linden  wir  noch  weit  liäuftgcr,  daü  ein  Kranker  zwar  schon 
ganz  leichte  Uerlllirungen  der  Hjuit  empliudct,  daß  aber  auch  die  stürksten 
Ueize  der  Haut  [Kneifen,  Stechen  dcrsclbeni  nicht  den  geringsten  Schmerz 
hervorrufen,  sondern  ebenfalls  nur  wie  einfache  Berührungen  der  Hnut, 
hjichstens  wie  ein  leichter  Druck  auf  dieselbe  empfunden  werden.  Diesen 
letzteren  Zustand  der  Sensibilität,  den  Verlust  der  Schmerzemptinilticli- 
keit  der  Haut  bei  erhaltenem  Berllhrnugsgefllbl  bezeichnet  man  als  Anal' 
gesie.  SowoliI  bei  peripherischen,  als  auch  immeutlich  bei  zentralen  (be- 
sonders sninalcni  Nervenleiden  ist  die  Analgesie  ein  sehr  häufig  zu  be- 
obachtendes Symptom. 

Die  Untersnebung  der  Schmerzenipfindlichkeit  geschieht  am  besten 
durch  Stechen  mit  einer  spitzen  Nadel  <»dcr  durch  starkes  Kneifen  von 
n^intfalteu.  Vielfach  augewandt  wird  die  einfache  Prüfung,  ob  die 
Kranken  imstande  sind.  Spitze  und  Kopf  einer  Stecknadel  zu  untcrscheideu, 
Man  erhält  so  zugleich  ein  Urteil  Über  die  ÜerUbrungaempfindlichkeit; 
denn  der  Stich  mit  der  Nadelspitze  ruft  unter  normalen  Verhältnissen 
einen  leichten  Schmerz,  das  Anlegen  des  Nadelkopfes  die  Empfindung 
einer  einfachen  Berllhrung  oder  eines  geringen  Druckes  hervor.  Zu  be- 
achten ist,  daB  man  bei  der  Prüfung  der  Schmerzcmptindlichkeit  hin- 
reichend tiefe  'die  Epidermis  durcbbobrende),  aber  zunUchst  nur  ganz 
tnrxdiiuerude  Nadelstiche  anwendet.  Erst,  wenn  diese  nicht  Bchmerzhatt 
empfunden  werden,  reizt  man  die  Haut  durch  länger  andauernde  Nadel- 
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Stiche.  Sehr  häutig  tritt  dann  durch  Su7}inmthn  des  Beixes  (8.  ii.i  noch 
eine  lebhafte  Hchmerzemptindtinj^  ein.  Besteht  stärkere  Analgesie,  so 
kann  man  eine  Nadel  andauernd  tief  iu  die  Haut  hiueinstechen  oder 
eine  aufgehobene  Ilautfaltc  völlig  dnrch&tcchcu,  ohno  dali  dabei  Schmerz 
empfunden  wird. 

4.  Drncksinn.  L'nter  Druekßinn  im  engereu  Sinne  veratehe  ich 
die  tiefen  Ontckempfindungen,  ausgelütit  von  Druckreizen,  welche  auch 
auf  die  tieferen  Teile  (Faezien,  Sehnen,  Muskeln,  Periost)  einwirken. 
Man  kann  sich  dureh  einfache  Versuche  leicht  davon  ttbcrzengen,  daß  diese 
Teile  eine  spezifische  Druckempfiudlichkeit  haben,  daß  z.  It.  jedor  ge- 
sunde Mensen  ganz  dentläeh  merkt,  ob  ein  Druck  bis  auf  den  KaDihen 
reicht  oder  nicht.  Darum  werdeu  die  Uuteraehiede  in  der  Stiirke  des 
Druckes  nicht  cintiich  nach  der  Intensität  des  Ueizea,  sondern  nach  der 
öfUkit  {in  die  Tiffe  mrkeuden)  Attsdehnuuif  des  Druckreixes  abgeschätzt. 
Die  Prüfung  des  Drucksiunes  ermöglicht  uds  abo  direkt  eiu  Urteil  Über 
die  KmpfhuUichkeif  der  (jemninten  tv'.ftmt  Teile.  Die  bekannte  Angabo 
E.  H.  Webeks,  d:ili  wir  die  Intensität  der  Druckempfindungen  nicht  nach 
dem  absoluten,  sundern  nach  deiu  relativen  Zuwachs  des  Kcizes  (etwa 
Vio^Vao  der  ursprünglichen  KeiÄstärke)  abschätzen,  bedarf  hiernach  einer 
anderen,  als  der  bisherigen  Deutung. 

Fllr  klinische  Zwecke  ist  dio  Untersuchung  der  Ih^uckcmpfndiichkeit 
de^r  iiefcrrti  Teile  nach  meinen  Krfahrungcn  äußerst  wichtig.  Sie  ergibt 
zuweilen  dcntliche  Annniiilieuj  die  man  situst  nicht  nachweisen  kann. 
Partielle  Drucksinulähmungen  oder  Abschwächungen  der  Drnckeniptindlich- 
keit  sind  bei  KUckcnmarkskranken  (Tabes,  Myelitis,  Komprcs.sion,  Tumoren) 
und  auch  bei  Oebirukranken  [insbesondere  bei  Rindeuerkrankungen,  in- 
fantiler Zerehrallähniung  u.  a  ]  keineswegs  selten.  Bemerkenswert,  aber 
nach  den  obigen  .\useinandersetKungen  Über  die  Bedeutung  der  tieferen 
Druckemptiudiingen  leicht  verständlich  ist  es,  dati  Anomalien  des  Druck- 
Sinnes  sehr  oft  mit  AuonmÜen  des  sogenannten  Mu.skehiunes  {s.  n.) 
gleichzeitig  vorkommen,  wilhieud  umgekehrt  der  Drucksinii  sich  meist 
normal  verhält,  wenn  auch  der  Muskelsinn  ungcstürt  ist.  —  Zur  genauen 
Prüfung  des  DrwhsiHnes  hei  Kranken  sind  verschiedene  Methaclen  und 
Instrumente  (z.  B.  das  >  ISnrtistitesi'ti/tctcr<  von  EuLENnrito]  erfunden 
worden,  welche  aber  ihrer  l'mständliclikeit  wegen  in  die  Praxis  wenig 
Kingaiig  getnndcn  haben.  Für  die  gewülinlichen  Bedürfnisse  der  Praxis 
genUgt  es  vollständig,  wenn  man  den  Druckeinn  einfach  mit  dem  auf- 
gelegten langer  oder  irgend  einem  stumpfen  Gegenstande  prUft.  Man 
kann  dann  den  mit  dem  Finger  ausgeübten  Druck  selbst  abwechselnd 
schwächer  und  stärker  machen  und  erfährt  so,  ob  die  Kranken  alle  diese 
Unterschiede  richtig  anzugeben  imstande  sind. 

5.  Der  sog.  Muskclsinri,  insbesondere  die  Bewegungs-  nnd 
Lageempfindnngen.  Unter  dem  Namen  *^fn.s■I;etsinn<,  * Muskelseitsi- 
hiUtät*  wird  eine  Anzahl  von  Empfindungen  zusammengefaßt,  die  nicht 
alle  vollkommen  gleichwertig  sind.  Am  häufigsten  bezeichnet  man  als 
>Muskelsinn'  unsere  Fähigkeit,  auch  ohne  Beihilfe  der  Aiufen  über  die 
jeweilige  SMl'ntff  aller  unserer  Ofiedfr,  sotdc  iil/er  den  Uinfmuj  der  von 
ihnen  ausijrfiihrtfn  Iknetjungen  unterrichtet  xn  sein,  (jibt  mau  z.  B.  dem 
einen  Arm  eines  Gesunden,  der  die  Augen  geschlossen  hält,  irgend  eine 
beliebige  Stellnng  mit  der  Aufforderung,  den  anderen  Arm  in  die  gleiche 
Stellung  zu  bringen,  so  kann  der  Gesunde  dies  mit  ziemlich  gr(dier  Ge- 
uauigkeit.  Macht  man  ferner  in  den  einzelnen  Gelenken  der  Extremi- 
täten passive  Bewegungen,  so  kann  der  Gesunde  anch  bei  geBchlosscneu 
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Angen  die  Art  und  die  Ricbtuug  selbst  der  kleinsten  Bewegungen  leicht 
voUkomraea  richtig  angeben.  IJei  Nervenkranken  gehen  diese  Fähig- 
keiten dagegen  zuweilen  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  verloren, 
und  man  äpriebt  dann  liilutig  von  Sti/rung  des  MuskdsiiiTies^.  Indc^äcu 
ist  zu  bemerken,  daß  das  Prteil  tlber  die  1-age  der  Olieder  und  llher 
die  mit  ihnen  passiv  aasgefUhrtcu  Jicwegtingen  keineswegs  ausiiehließlieb 
von  der  Sensibilität  der  Muskebi,  sondern  wahrscheinlich  auch  von  der 
SensibilitJit  der  GeimlfUicheu,  Bänder  und  Sehnen  abhängt.  Alle  diese 
Teile  und  auch  die  Haut  selbst  werden  bei  den  verschiedenen  Bewegungen 
in  wechselnder  Weise  verschoben  und  angespannt.  Imnierbiii  glanbe  ieh, 
daß  in  der  Tat  vorzugsweise  die  wechselnden  Spannuugszastäudc  der 
Muükdn  seihst  das  Urteil  Über  die  Lage  und  die  Bewegungen  der  (Uieder 
ermöglichen.  Immerbin  sollte  man  aber  lieber  anstatt  vom  >Muskelsinu« 
von  den  lMgeimpl'tuduu4fen  (Je fühl  für  die  JMge  der  Glieder]  und  von 
den  »Bcivegungsempfindftngenf.  [(iefiihl  für  }ffi.<sire  Bewegungen)  sprechen. 
Über  die  nervOseu  lüidapparate  in  den  tieferen  Teilen  sind  unsere  Kennt- 
nisse noch  recht  Hlckenhaft.  In  den  Muskeln  sollen  vorzugsweise  die 
sog.  >Muskeläpindcln<  als  scnsibcle  nervöse  Endapparate  aufzufassen  sein. 

Die  Prüfung  der  BewegnngsempHndliehkeit  geschieht  einfach  in  der 
Weise,  daB  man  bei  geschlossenen  Augen  des  Patienten  den  einen  Arm 
oder  das  eine  Bein  desselben  fest  in  beide  Hände  nimmt  und  nnn 
anfangs  größere,  spUter  immer  kleinere  passive  Bewegungen  narh  oben, 
unten,  rechts  und  links  vornimnät.  Der  Kranke  muH  dann  die  Kichtung 
der  aosgeftthrten  Bewegung  angeben.  Mau  kanu  auch  mit  den  Kxtrenii- 
tUtcn  einzelne  Buchstaben  oder  Ziffern  in  der  Luft  beschreiben,  die  von 
den  Kranken  bei  gesehto.sseueu  .Vugen  erkannt  werden  mUsseu.  Soll  die 
Prüfung  genau  vorgenommen  werden,  so  mUssen  die  passiven  Bewegungen 
in  allen  Gelenken  iSchnlter,  Kllcuhogcn,  Hllfte,  Knie  usw.]  einzeln  unter- 
sucht werden.  Insbesondere  versHnme  man  in  wichtigen  Filllen  niemals^ 
auch  die  Bewegungsempfindungen  in  den  disUden  Gelenken  (Hand,  Finger, 
Fuß,  Zehen)  genan  zw  prllfen,  da  man  hier  oft  grobe  StJimngen  findet, 
wätirend  die  Bewegungsempfiudnngeu  in  den  großen  proximalen  Gelenken 
(Schulter,  UUftc)  noch  fast  ganz  ungestJJrt  sind. 

Das  Gefühl  für  die  Loge  und  Stefhtug  der  Glieder  prüft  mau 
in  der  Weise,  daß  mau  der  einen  Extremität  passiv  eine  beliebige 
Stellung  gibt  nnd  den  Kranken  auffordert,  die  andere  enti*prechende 
Extremität  in  eine  müglichst  gleiche  Stellung  zu  bringen.  Koch  zweck- 
mäßiger ist  es,  den  Kranken  zunächst  bei  offenen  Angen  eine  bestimmte 
Bewegung  ausfuhren  zu  lassen,  insbesondere  das  Hiuzeigcn  oder  Hin- 
fasseu  nach  einem  bestimmten  Punkt  ^Gegenstand  ;  dann  muß  der  Kranke 
die  Augen  schließen  und  mngliebst  dieselbe  Bewegung  noch  eiumnl 
ausfuhren. 

Starke  Störungen  der  Lage-  und  Bewegungsempfindnngen  tindct  man 
am  häufigsten  bei  der  Tabes  dorsalis  [s.  u.j,  ferner  nicht  selten  bei  an- 
deren spinalen  Erkrankungen,  hei  zerebralen  HemianHsthesien  und  He- 
miata\ien,  endlich  bei  hysteriseben  Anästhesien  und  Lähmungen. 

Ganz  verschieden  von  den  bisher  besprochenen  ICmptiiidungeu  ist  daa 
Gefühl  für  die  Stärke  der  n-ilfkü Hielt  nngewandten  MuskelkGutruktio^nHy 
der  sog.  Kraftsinn.  Hierbei  handelt  es  sich  neben  den  peripherischen 
Empfindungen  in  den  Muskeln  und  Sehnen  vielleicht  noch  um  besondere 
Irmenationsge fühle.  Wir  vermögen  beim  Heben  von  Gewiehfen,  wobei 
der  Druck  des  Gewichtes  auf  die  Haut  möglichst  auszuschließen  ist,  das 
leichtere  von   dem   schwereren  (gewicht    verhältnismäßig  sehr  genau  zu 
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UDterrtcheiden.  Auch  hierbei  kommt  es  nicht  auf  die  absoluten,  sondero 
auf  die  relativen  Unterschiede  der  Gewichte  an:  '  4«  des  ursprünglichen 
Gewichtes  hinzugefügt  oder  entfernt  kann  {i;ewühnlich  noch  deutlich 
wahrgenoniraeu  werden.  Der  Kraftsinu  ist  also  noch  etwas  feiner,  uU 
der  Drncksinn.  Um  den  letzteren  bei  der  Prüfung  ausÄUSchlielicn,  läßt 
man  die  in  ein  Tuch  eingeschlagenen  Gewichte  mit  der  Hand  aufheben. 
An  den  nutereu  Extremitäten  ist  es  dagegen  nur  schwer  mügUch,  die 
gleichzeitigen  Druckenipfindungen  ganz  auszuschließen. 

Endlich  ist  zu  erwitlineu,  daß  die  Kontraktion  des  Muskels  an  sich 
von  einer  Eraptiudung  hegleitet  wird,  wie  wir  dies  z.  B.  bei  der  fara- 
dischen  ltci7.ung  des  Muskels  beobachten  kennen  {eie/itrotmiskufäre  Seii- 
üibUität,.  Bei  gewissen  Krampfformeu  wird  die  Kontraktion  der  Muskeln 
80  stark,  daß  sie  einen  lebhaften  Sehmerz  verursacht,  welcher  wahr- 
scheinlich von  der  Jteizung  der  von  C.  Sachs  naeligewiesenen  srnsiMen 
Mn^ifkehwrven  abhängt. 

Untersiichuugeu  über  den  Kraftsinn  und  Über  die  elektromuskuläre 
Öensibilität  sind  bisher  bei  Nervenkranken  erst  wenig  angestellt  worden. 
Sie  haben  wohl  auch  keine  größere  praktische  Bedeutung. 

6.  Elektrokutane  Sensibilität.  Die  IVttfung  der  Hautsensibilität 
vermittelst  elektrischer  Strüme  ist  von  verschiedeuen  Seiten  her  vorgc- 
öühhigen  worden.  Der  Vorteil  besteht  darin,  daß  hierbei  die  Intensität 
der  Reizstitrkeu  sehr  leicht  und  genau  abgestuft  in  Zahlen  fRolieiiubf-land 
bei  Anwendung  des  faradisrhen,  (lalvaDonictcrausschljig  hei  Anwendung 
des  koustauteu  Stromes)  ausgedruckt  werden  kann.  Gewübnlich  benutzt 
man  den  faradischcit  Strom  zur  SensibilitUtöprllfung  und  bcßtiramt,  bei 
welchem  Rollenabstnnd  die  erste  Empfindung  überhaupt,  und  bei  welchem 
Kollcnahstand  die  erste  Schmerzempfiudnug  auftritt.  Im  allgemeinen 
sind  tUc  Unterschiede  der  faradokutanon  Knipiindlichkcit  au  den  ver- 
Hcliiedenen  Hant-Htellen  nicht  sehr  bi-rriichtiich.  Patbubigischc  Abwei- 
cimngcn  ergeben  sich  durch  Vergleiehe  mit  normalen  (womöglich  sym- 
metrischen] Muutstellen  oder  mit  anderen  gesunden  Personen.  Auch  der 
galvamschc  Strom  |Auth"eten  der  brennenden  Schmerzemptindnng  an  der 
Stelle  der  Kathode;  ist  zu  Sensibilitatsprtifuugen  benutzt  worden.  Für 
praktische  Zwecke  ist  die  elektrokutane  SeusibilitütsprUfung  entbehrlich, 
da  ihre  Ergebnisse  dieselben  sind,  wie  bei  der  Prüfung  der  Bcrtlhrung»- 
und  namentlich  der  Schmer/enipfmdung. 

7.  Die  Lokalisatiou  der  llautempfindungon.  Vt^r  Ortsinn. 
l  iiter  normalen  Verhältnissen  cmpßuden  wir  bekanntlich  nicht  nur  die 
Berührung  eines  Gegenstandes,  sondern  wir  können  auch  mit  ziemlicher 
Genauigkeit  den  Ort  unserer  Haut  augeben,  an  welchem  die  Berührung 
stattgefunden  hat.  Dieses  Vermügeu  bezeichnet  man  als  die  Fähigkeit 
der  Lohafisafion  der  Kmpßndunff.  Bei  Nervonkrankeu  sehen  wir  nicht 
selten,  djtß  die  Hanteniptindnngeu  (es  bezieht  sieh  dies  nicht  nur  auf 
die  Bertlhrnngscmpfindungcn ,  sondern  ebenso  auch  auf  die  übrigen 
EnipttodungHctualitäten)  zwar  noch  vorhanden  sind,  aber  schlechter  und 
ungenauer  lokalisiert  werden,  als  dies  unter  normalen  Verhältnissen  der 
Fall  ist. 

Schon  hei  der  einfachen  Prüfung  der  Berlihrungsemptindungen  kann 
man,  wenigstens  im  groben,  auch  das  Eokalisationsvennügen  untersuchen, 
indem  man  die  Krauken  gleichzeitig  augehen  läßt,  wo  sie  die  Berührung 
verspürt  haben,  oder  indem  man  sie  auffordert,  mit  der  Hand  die  be- 
rührte Hautstelle  gelbst  mögliebst  genau  zu  bezeichnen.  Eine  genauere 
Methode  rUhrt  von  K.  H.  VVkbek  her.     Sie  besteht  dariu,   die  kleinste 
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Distanz  zu  bestimmeii ,  welche  zwei  gleichzeitig  angebrachte  Hantrei7.e 
voneiHandcr  entfernt  fleiu  mUsaeu,  ma  als  zwei  rUumlich  onterßchiedene 
Kmpfimluugen  aiifgefaGt  zu  werden.  Wkuek  hat  gofuniJen,  daß  diese 
JJiatanz  an  den  verschiedeueu  Körporatellen  ziemlitih  prolle  Unterschiede 
darbietet,  und  hat  danach  die  ^anzc  llautithcrtiäche  in  sogenannte  TVj.«/- 
hreise  eingeteilt.  Als  Anhaltepiinkte  fltr  die  Untersuchungen  bei  Kranken 
mögen  hier  einige  der  von  WiiBiiR  bei  gesunden  Personen  gefundenen 
Zahlen  augofrcljeu  werden.  Der  kleinste  Alwtand,  hei  welchem  die  bei- 
den gleichzeitig  auf  die  Hant  aufgesetzten  Spitzen  eines  Zirkels  (es  gibt 
hesimdere  •  Taster \irhfi*  iriit  abgcstnmpftcn  Klfciibeinspitzcn  und  gra- 
duiertem (Quadranten]  deutlich  von  einander  getrennt  wahrgenommen  wer- 
den, beträgt  an  der  Wamfe  11 — 15  mm,  an  der  Nasetispitie  *i  mm.  an 
der  Stirn  22  mm,  au  der  Zungcnsmtxe  1,2  mm,  an  dem  Zurtgenriickfii 
and  den  hippen  4 — 5  mm,  am  Hais  34  mm,  am  Obf.rnrm  77  mm,  am 
Vorderarm  40  mm,  am  Handrücken  31  mm,  an  den  Fimjerrüchen  11  bis 
lÖ  mm,  an  den  Fingerspiixcn  2—3  mm,  am  Bücken  55 — 77  mm,  auf  der 
Bruft  4ri  mm,  am  Ol>ersrhenld  77  mm,  um  Fntrrsrhenkel  40  mm,  am 
Fußniekcn  4i>  mm.  Indessen  zeigen  dieae  Zahlen  hei  Tcrsebiedeuen 
Personen  gewisse  Schwankungen,  so  daÜ  sie  nur  als  Mittelwerte  nnzn- 
Bchcn  sind. 

Eine  große  praktische  Bedentimg  kommt  den  OrtsinnprUfungen  nach 
der  WEiiKRseheu  Methode  nicht  zu;  auch  sind  sie  sehr  zeitraubend  und 
erfordern  IntcHigcnz,  (^leduld  und  friiten  Willen  von  Seiten  des  Patienten, 
lu  sehr  bemerkenswerter  Weise  macht  sich  der  Einfluß  der  Vbumj  gel- 
tend, indem  die  wahrnehmbaren  Abstände  bei  oft  wiederholten  Unter- 
suchungen beträchtlich  kleiner  werden.  Andererseits  darf  man  die  ein- 
zelne Untersuchung,  wie  Überhaupt  jede  SensibiÜtiUsprllfung,  nicht  zu 
lange  Zeit  fortsetzen,  da  sonst  leicht  eine  KriHüdHfuj  des  Kranken  ein- 
tritt, und  die  Angaben  dessclhcn  ganz  widersprechend  werden.  PrUft 
man  den  Ortsinn  in  der  Weise,  dali  man  die  beiden  Reize  nicht  gleich- 
zeitig, sondern  gleich  narhcinauder  anbringt  und  hierbei  abwechselnd 
entweder  zweimal  denselben  Ort  oder  jedesmal  einen  verschiedenen  Ort 
der  Hant  berührt,  so  erhält  man,  wie  wir  wiederholt  festgestellt  haben, 
von  vornherein  kleinere  Zahlen,  aU  bei  gleichzeitiger  Berührung  der 
Haut  dtirch  die  beiden  Zirkelenden.  Ebenso  ergchen  sich  etwas  andere 
Werte  für  die  Feinheit  des  Ortainnes,  wenn  man  die  sogenannten  Bc- 
uegungscmpfindiffujfn  [[..kubk)  prüft,  d.  b.  die  Unterscheidung  zwischen 
der  einfachen  umschriebenen  lierührnng  der  Haut  und  dem  kürzesten, 
anf  der  Haut  mit  einem  Stäbchen  gezogenen  Striche.  Hierbei  kann  man 
zugleich  auch  untersuchen,  ob  die  JPalienteu  die  Richimtx}  von  Quer-  und 
Längsstrichen  genau  anzugeben  imstande  sind. 

Anhangsweise  seien  liier  noch  zwei  eigentümliche  Anomalien  der 
£mp6udung  erwähnt,  die  FofyostJfcsi/^  [G.  FisrnrR]  und  die  Alhcheivie 
iOhkkmkinlk).  Die  Polyästhesie  besteht  darin,  daß  gewisse  Kranke 
(namentlich  Tabeskranke)  bei  der  Bertihrung  der  Hant  mit  nur  einet- 
Zirkelspitze  die  Empfindung  haben,  als  ob  sie  xuei  oder  noch  mehr 
Zirkelspitzen  fühlten.  Die  Ursache  dieser  auffallenden  Empfindung-s- 
annmalic  ist  noch  nicht  hinreichend  aufgeklärt.  Die  AHochdrie  besteht 
darin,  daß  ein  Hautreiz  [BcrUiirung,  Scbnierzi  nicht  au  der  gereizten, 
sondern  an  der  eutsprcchcndon  Stelle  auf  der  attderm  Kttrperhälfte 
empfunden  wird.  Man  hat  diese  merkwürdige  Erscheinung  einige  Male 
bei  zerebraler  Hemiplegie,  Tabes  n.  a.  beobachtet. 
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8.  Verspätung  der  Empfiutlnug;  ,B»g.  verlanf^iiiiite  KmplirHluii^'K- 
teitiiD^;,  Siiminution  der  Heize  und  Naclicmpfinduiigen.  Hei  Krank- 
heiten dett  ßUekeniiiarkes  (vnrztigsweiae  hei  Koiiipres^^ionHlühimiiigen  und 
bei  der  Tabes,  s.  d.j  ziemhVh  Iiiiafig,  nicht  scltca  auch  hei  peripherisehen 
Nervenleiden  Neuritis)  hfohachlet  man  eine  auftallende  Vcrspitiumf  des 
KhitritU»  der  Kmp/iiidmitj  naeh  der  Kinwirknng  des  lieizes.  iJiese  Er- 
aehcinung  bezieht  eicli  vorzugsweise  auf  die  Schmerxempfhidung.  Sticht 
man  in  einem  derartigen  Falle  den  Kranken  in  die  Fußsohle,  wo 
dauert  es  mehrere  ^^ekunden  (an^oblieli  zuweilen  so^ar  10 — 20:,  bis  der 
Schmerz  eintritt.  Wie  zuemt  vun  Naixyn  und  E.  Ukhak  hei  Tabes- 
kranken lieohiiehtet  und  seitdem  oft  hesHiti}ct  worden  ist,  tritt  in  Bidchca 
Fallen  nach  einem  Nadelstiche  zuerst  eine  einfache  leichte  Druekcniptin- 
dttng  und  erst  einige  Sekunden  später  die  eigentliche  Schmerzeniidindung 
eio^  80  daß  die  Kranken  auf  den  Sticli  sofort  mit  »jetxt«  und  etwas 
später  erst  mit  einem  »au«  als  Ausdruck  des  Schmerzes  reagieren. 

Will  man  diese  Erseheinnnp:  etwas  geniiuer  analysieren,  so  niuB  man 
vor  allem  zwisclien  einmaligen  kurzen  und  anhaltenden  Heizen  (Nadel- 
stichen) unterscheiden.  Macht  man  %.  B.  einen  einmaligen  ktirxat  Stich 
in  die  Haut,  so  kann  es  vorkomuicu,  dnli  der  hiernach  eintreteiiAo 
Schmerz  verhältnismällig  spät  cintL'iLt.  Diese  Erscheinung  beruht  viel- 
leicht auf  einer  »Verlangsamnng  der  Leitung«,  obwuhl  es  freilich  noch 
ganz  anentachieden  ist,  oh  diese  Vcrhiiigsamung  wirklich  in  den  pcri- 
phcriscben  Nervenfasern  oder  in  den  eingeschalteten  <iauglicnzellen  zu- 
stande kommt.  Anders  liegen  die  Verhüllnisse  bei  ftndmfrntfJen  Schwerx.- 
rpixt'.H  lanhaltendcn  Nadelstichen).  Hierbei  beobachtet  man  sthr  häufig^ 
duB  die  Kranken  unmittelbar  nach  dem  Einstechcu  der  Nadel  nicht» 
oder  nur  eine  einfache  Hcrlilirnng  cmplindcn.  Dauert  der  Nadelstich 
fort,  60  tritt  aber,  nt>  ci-st  nach  einigen  Sekunden,  mit  einem  Miile  eine 
lebhafte  Sohmerzenipfindnng  auf.  Diewc  Erscheinung  !»eruht  offenbar 
nicht  auf  einer  Verlaugsamung  der  Leitung,  sondern  auf  einer  Stnumation 
der  Reixmrhtnf},  welche  hierdurch  erst  allmählich  die  nötige  Stärke  ge- 
winnt, nni  endlich  die  vorhandene  Hemninng  zu  durchbrechen  und  nun 
in  voller  Stärke  zum  BewnHtsein  zu  gelungen,  lileiclizcitig  mit  der 
Sehinerzempfindung  tritt  gewöhnlich  auch  eine  Reflexzuckung  ein,  nnd 
wir  mUssen  daher  hei  der  l'rtifung  der  Hautrctlexe  (s.  u.J  ganz  dieselben 
Verhältnisse  in  Betracht  zieheti. 

An  dieser  Stelle  verdienen  auch  die  von  mir  namentlich  bei  Tabes- 
kranken in  anffnlligster  Weise  heMbnchtctcn  Sachemplindmigm  kurze 
Erwähnung.  Sie  bestehen  darin,  dalt  nach  einem  einmaligen  kurz- 
dauernden Nadelstich  entweder  ein  KcfUhl  von  Brennen  in  der  Haut  auf- 
fallend lange  fortdauerf,  oder  daß  nach  dem  Stielt  die  erste  Emphutlung 
bald  nachiätit,  dann  aber  an  derselben  Stelle  der  Haut  noch  uieftrvre  Male 
neue  plötzliche  Schmerzemptindungcn  auftreten,  gerade  als  wenn  die 
Kranken  von  neuem  gestochen  wllrden. 

9.  Der  eigentliche  Tastsinn.  StereognoHtischer  Sinn.  Die 
höchste  und  wertvollste  Leistung  der  Haut  als  Sinnes(»rg!ui  ist  die  durch 
das  •lirUislnt*  der  Gegenstände  mfigliche  Hcuiteilung  ihrer  ('.rüßc,  Form, 
Härte,  Beschaffenheit,  kurz  die  Krkemmwj  derselben.  Diese  Funktion; 
der  eigentliche  Tastsinn,  ist  offenbar  eine  komplizierte  Verwertung  aller 
cirtxeltien  von  den  verschiedenen  Hautnervea  gewonnenen  Erapündungen, 
wuzu  sich  stets  gleichzeitig  eine  große  Anzahl  von  Bficcgungsempfntditngen 
und  fjftge^inpfindungcit  hinzugesellt  Denn  >Taeteu*  und  »Betasten«  setzt 
stets  eine  Bewegung  der  tastenden  Teile  voraus.     Darum  ist  beim  Men- 
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scheu  das  >Ta»tcnt  vorzngsweiBC  eine  Aufgabe  der  fein  einpfindendeu 
und  zugleich  «ehr  frei  bewegliclien  Finger.  Fiat  ein  Kranker  eine  gc^ 
Uihmte  HHiid,  so  kann  er  trotz  gut  erlialtener  Hautsensibilitüt  Oef;en- 
stände  nur  mit  Mulic  oder  pir  nicht  dureh  Betasten  erkennen.  Hcstehl 
wirkliche  Anästha^ie  der  Haut,  hi>  ist  trof/.  erhaltener  Hewc^^liehkcit  das 
Erkenneü  von  Oegenständen  durch  den  Tastsinn  natllrlieh  ebenfalls  un- 
möglich. Die  Größe  und  Form  der  ('icgenetiiiide  beurteilen  wir  haupt- 
sächlich nach  unseren  Hu^keleniptindmugen,  die  physikalische  und  die 
Oherfläc^henbeschaffcDheit  der  betasteten  Gegenstände  nach  dem  Druck- 
gefUhl,  der  Temperaturempfnidung  usw.  Ks  gibt  nun  aber  auch  Fälle, 
wo  die  Hand  hinreichend  gat  bewegticb,  und  die  Sensibilität  der  Haut 
und  der  MuBkeln  fUr  die  cinzchien  Emptindangsqualitüten  erhalten,  aber 
trot/dciii  das  Krkvuuen  von  Gegfuntihnhn  durch  den  Tastsinn  stark  be- 
einträchtigt ist.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hierbei  stets  um  zere* 
bralc  (kortikale)  Sti^rungcn,  die  der  Kindeublindlicit  und  Kindentaubheit 
analog  zu  setzen  siud,  d.  \\.  es  fehlt  die  normale  geistige  Verwertung, 
das  »Ver8tändni8<  fUr  die  gewanneueii  einzelnen  Hautempiindungeu.  Ich 
selbst  habe  derartige  Znstihide  iiamentlicli  bei  zerebralen  KindcrlUiimungen 
gesehen:  die  intelligenten  Kinder  fühlten  jede  Berührung  der  Haut  ganz 
gut,  konnten  aber  mit  der  kranken  Hand  bei  geschlossenen  Augen  die 
bekanntesten  Gegenstände  [Schlllssel,  Messer,  Hinge,  Geldsttl<'ke  n.  dgl.) 
durch  Betasten  nicht  erkennen.  Jedenfalls  empfiehlt  es  sich  sehr,  ina- 
besondere bei  zerebralen  Erkrankungen,  diese  Art  der  Cntersuchung  des 
eigentlichen  'Tastsirines-^  nicht  zu  vereännieii.  Wählt  mau  zur  Prüfung 
einfache  stereometrische  Figuren  (Kugel,  Wtlrfel,  Kegel,  CJktaeder,  so 
spricht  man  wohl  auch  von  einem  ■sfereognoKtischcn  Sinn*.  In  jedem 
Falle  von  Störung  des  stereoguostischcn  Sinnes  sind  aber  alle  einzelnen 
Qualitäten  der  Ilant-  und  insbesondere  auch  der  Muskelcmpfindnng 
(Lageempfindnng,  tiefer  Drucksinn)  genau  durchzuprüfen,  um  zu  ent- 
scheiden, ob  die  mangelharte  Erkennung  der  betasteten  Gegenstände  die 
Folge  ungenügender  Empfindungen  oder  ungenügender  Deutung  der 
Empfindungen  ist. 


Zweites  Kapitel. 

Die  scnsibcleii  Lcitnngsbahnen  nnd  die  AnästheHie 

der  Haut. 

1,  Verlauf  der  sonsibclen  Leitungsbahueu.  Nachdem  wir  im  vorigen 
Kapitel  die  verschiedenen  Qualitäten  der  Haut-  und  Muskelempfiudung 
kennen  gelernt  haben,  wenden  wir  uns  jetzt  der  Frage  zu,  anf  welchen 
Wegen  die  sensibelen  Erregungen  von  der  Peripherie  bis  in  das  Zentral- 
organ geleitel  werden.  Dabei  stoßen  wir  zunächst  auf  die  Frage  nach 
dem  Ursprünge  der  peripherischen  sensibden  Nerven.  Denn,  wie  jede 
Faser  im  Nervensystem,  so  müssen  wir  auch  die  senaibele  Nervenfaser, 
die  an  ihrem  peripherischen  Endapparate  in  der  Haut  die  äußeren  Ein- 
drücke aufnimmt,  als  den  direkten  Fortsatz  einer  Nervenzelle  (Ganglien- 
zelle)  aulYasscn.  Wir  wissen  nun  mit  Bestimmtheit,  daß  alle  peripherischen 
sensU^eh-n  Nervenfasern  aus  den  Zeürn  der  Spinalganglien  {Interrertebrai- 
ganglien]  stammen.  Diese  Zellen  besitzen  alle  oder  wenigstens  größten- 
teils einen  kurzen  Fortsatz,  der  sich  alsbald  in  die  zwei  Ausläufer  der 
Zelle  teilt:  einen  laugen  nach  der  Kürperoberfläche  hinziehenden  (den 
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pcriphcriflchcD  sensibcIcQ  Nerv)  uud  einen  kürzeren,  welcher  in  die  hm- 
(ere  Rückenwar}{t;umrKel  eintritt  und  zor  weiteren  Fortleitung  <Ier  een- 
»ibelen  Eindrucke  bestimmt  ist.  Fast  nur  Fasern  der  hinteren  M'itrxcln 
stammen  demnach  mut  den  SpinaitfatitjUen;  aie  wacbsen  wUhrend  der 
fUtalen  Eutwit-klunj;  aus  ihren  Urspningszellen  in  das  Ullekeiimark  bin- 
cin.  Die  Sj»inalgauglieuzelle  mit  ihren  beiden  FortsUtzon,  dem  znr  Peri- 
pherie des  Körpers  führenden  Fort- 
satz iperiplicrisrher  sensibeler  Nerv) 
nnd  dem  zum  RUckenmnrk  hinziehen- 
de» (hintere  Wurzelluser),  bildet  das 
erste  (peripherische)  sfnsibeir  Neuron. 
Alle  von  der  Körpcrobcrfliiche  und 
den  tiefereu  Teilen  [Muskeln  usw.) 
Btammenden  zentripetalen  Erregungen 
werden  also  znullchst  dem  HUcken- 
raark  durch  die  hinteren  Wurxeifasern 
zugefHbrt  Die  sensibclen  Gehim- 
Dcrven  {Trigerainns,  Vngus)  sind  den 
sensibelen  Kttckenmarksnerven  voll- 
kommen homolog  zu  setzen. 

Sobald  die  hinteren  Wurzeln  das 
UUckeumark  erreicht  haben,  tritt  nun 
alsbald  eine  sehr  bemerkenswerte 
Sonderung  der  Fasern  ein  (s.  Fig.  21 
and  22}:  Der  eine  (mediale)  Teil  der 
Fasern  tritt  in  den  weißen  Hinter' 
strant}  des  Rückenmarkes  ein,  wäh- 
rend der  andere  Teil  in  das  graue 
Wnferhnrn  gelangt.  Ein  Teil  Fig.22,  4) 
geht  zu  den  Vordcrhürnern  und  split- 
tert sich  um  deren  motorisehe  Gang- 
lienzellen auf  —  dies  sind  offenbar 
Bahnen  für  die  Reflexbewegungen. 

Wenden  wir  uns  zunädist  den  in 
den  Hinierstrang  eintretenden  Fasern 
zu.  Gleich  nach  ihrem  Eintritt  teilen 
sich  diese  Fasern  in  einen  kürzeren 
absteigenden  und  einen  langen  auf- 
steigenden TJauptaM.  Die  kurzen  ab- 
steigenden Aste  dienen,  wie  ich  ver- 
mute, rciiektorisolieu  Vorgängen  (s.u.), 
während  die  in  dem  Hinterstrange 
aufsteigenden  Fasern  die  eigentliche 
Fortsetzung  der  zentripetalen  Bahn 
bilden.  Derjenige  Abschnitt  derHinter- 

stränge,  in  welchen  die.se  Wurzclfaaern  eintreten,  nennt  man  die  «hintero 
WarzelÄone<  oder  »Wurzeleiutrittszoue« ;  erliegt  im  Lendenmark  in  den 
mittleren  Teilen  der  Hiutersträuge,  im  Brust-  und  Halsmark  in  den  late- 
ralen Teilen  (•BLBDAOUsche  Stränge«].  Da  aber  nach  oben  bin  immer 
neue  WurzeUasem  eintreten,  so  werden  die  aus  den  unteren  Abschnitten 
und  insbesondere  ans  dem  Lendenmark  stammenden  Fasern  durch  die 
neu  hinzutretenden  Fasern  immer  mehr  mediahviirts  gedrängt.  So  kommt 
es,  daß  die  Fasern  aus  dem  Leudenmark  und  aus  dem  unteren  ßrustmark 

IS* 
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Flg.  21  (nacii  Edimuer). 

Suhiun«  d««i  VvrlBarMldn-  hliltr»  lenilbelM 

Wan«lfiweTii  im  HQokmuBTk  und  in  vprltnmrttB 
Mark. 
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im  Habmorl  ganz  medial  im  Gebiete  der  sogenannten  Goti-wlieu  Stränge 
lieg:cn,  wilhrend  die  aua  den  liiutereu  Wurzeln  der  ('crvicalnervcn  stam- 
menden Fasern  in  den  ^BiiiOAciischen  Strängen  •  nach  oben  ziehen. 
Alle  diese  in  den  Uintersträngen  aufwärts  verlautenden  Fasern  endi^'en 
in  den  Kernen  der  GoLLsehcn  und  KiRDACHBchcn  Stränge  im  Beginn 
der  Oblonpata.  Aus  den  Zellen  dieser  Kerne  entsteht  das  xireitc  .wnsiMe 
Ncurottf  dessen  Fasern  sich  in  der  Mednlla  oblonpita  kreuzen  (Fibrae 
arenatae  iiiternae  oder  sensibele  Sehleifenkreuzmifr,  Fig.  21  ond  nnn  in 
ihrem   weiteren  Verlaufe  die  sogenannte  ScJilr/frttschirhf  bilden,  welche 
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Fig.  22  iiuoh  £bi.NO£R.). 

8Ai»*  na««  BtchiaauhqnencliiLitlcr  toit  bcBondrror  Bffbckiickligntir  Jei  TvrlMf««  <l«r  hiotn«!!  Wttne 
ftatra:  1  =  FMfra  in  itm  Wtaln-tnMg.  2  =  Pi»«rK  in  4rn  2<>Uen  ilrr  CtJtiixiarbrB  Skat«,  deren  Fort- 
MtnnnH  la  dl*  El»iiibinft««it«tislmiflliahn  t>intr«l»n,  3  =  direkt«  Fuarn  in  di«  •■•lUichc  liiuAin-kichU 
dM  8vlt*ulnui|v«  (iD  T«xt  uekt  anrunll.  I  =  Fucrn  la  ita  raatorisehn  Zalltn  d«  Tanlvbemn  |B*- 
trxTm»cn\,  &  =  FMcrn  in  dks  UiblifrhurB,  lich  ■cir>P'UllrrBil  an  dlo  ZcUen  dwdbta. 

darch  die  Oblon^ta,   die  Urlicko   and   die  Hirnschenkelhaube  hindurch 
zum  Großhirn  zieht  (s.  Fi^.  23). 

Der  ^ttcite  (lateral  gelegene)  Teil  der  Fasern  aus  den  hinteren 
Wurzeln  tritt,  wie  erwähnt,  alsbald  in  die  ffratu-  Sttbstanx  rfes  Uinierhvnts 
ein.  Ani'h  diese  Fasern  sjmlten  sich  in  einen  auf-  und  einen  absteigen- 
den Ast.  Kinc  Anzahl  besonders  feiner  Faser»  bleibt  hierbei  an  der 
Peripherie  des  IlinterhornK  liegen  [Zona  terminaliii  in  Fig.  21,  auch  Lis- 
SAi'ERftche  Zone  genannt .  Die  feinen  kollatcialen  Fasern  ziehen  wahr- 
scheinlich durch  die  Z«na  spongiosa  in  das  llintcrhorn  hinein  und  treten 
hier  in  ähnliche  Beziehaugen  zu  den  Ganglienzellen,  wie  die  Uhrigen 
gröberen  Fasern  dieses  Teiles  der  hinteren  Wnrzelfasern,  welche  direkt 
durch  die  äohstantia  gelatimrsa  in  die  Uintcrhöm&r  eintreten  and  sieb 


iu  deu  vorderen  uud  uiittlorvn 
Teilen  der  VordcraeitenstrUngc 
(Dach  vorn  und  innen  von  der 
motinieclieu  rji'inuideu-Seiteu- 
strariKhulini  nai-h  tiutwitrts.  ge- 
huigt'U  iü  derMedulla  tihlo[i|;ata 
cbeittiilla  iu  die  öthli;ifeiiscliiclil 
lind  vcreiiiigtiii  sicli  liier  mit  «Irti 
obeu  Ueschriebeneu  Fasern  :iu8 
deu  Zellen  der  GollscIjcu  und 
BLUi>ACiiachen  Kerne.  Über  die 
Lage  der  Schleife  d.  i.  der  scusi- 
belen  Hanptbuhn  weiUT  aufwärts 
iu  der  ßrlicke  uud  iu  der  Hirn- 
schcnkeUinnbe  gibt  das  nebcn- 
Btebeude  Scbeuia  (in  Fig.  23) 
ciue  Autichuuunf:  (das  rote  Feld 
L  bedeutet  die  Schleife;.  Noch 
liöher  in  der  l'ap^itia  inUniü 
Ue^     die     »ensibele     Bahn    in 

Fig.  23. 

Seb«na  Ae«  Verlauf««  drr  seD>ibiO«ii  Lffltao»- 
(■ftlini'n.  .ti  Kinlvitt  ilor  hmlnvn  •oniikNcii 
WnrMlfit.'M'nt   im  I.tDilvnntiLrL-.      ifi   :^  |{o»Kliuu 

4tf  vlntivtondtn  raaum  «udiKl  >ii  di-n  Uinlf-r- 
Urnwn ,  aQ«  dcron  7,><1Irn  iiKn"  r»r1k'?tien<l*> 
F■f«^^ll  viitii)irIniE»n  nml  In  A.\e  Fvitsnitrin« 
eintn-ti  n.  loil«  ([vkrviixt,  t«iiLa  an^akronal.  l&n 
atidirnr  Tel)  (Ihf  Fu«m  bu*  Jttt  hiat«r«n  Wnr- 
E«ln  icrlaon  itefvirt«  In  d«a  HintprstrLnitnn 
und  l'ildt't  in  Fig  H  i\v  GuLLscticn  Strluge  (ff). 
H.  lUUiiiarli.  !•  lioLLich«,  H  BuuitACHkchi* 
Strlrrge.  <'.  Oblunfalit.  ()«||vc(l  dnr  Schlnfpa- 
kreucnni;.  Die  Pu^rn  atm  Ina  llintentrikD|;«ii 
«tid«R  In  dfn  Kernen  Att  üm.uclieii  tiii4  ftoit- 
liAi:H*cti*n  ?\:ivi^{(l  nn>l  //|.  liier  »cUpriBgrn 
neu«  Fi'i^rii  au*  ilen  ZpIIcd  dtaKOr  K«riifl,  w«!- 
obo  div  Sckl<.MfGuVrcii&un{  lri)d«a.  /'y  =  inttto* 
riftchn  l'jTitmid».  It.  l.  —  -(»luibtil*  ttchMf« 
(i01iT«ntvi''cheiMcki--btt|.  9  ~  i>llvp,  er  -= 
<r«rt<ui  mtirorm«.  K.  i»nn-!i»tliniCt  durch  di« 
Bracke.  L  ilemni^cuitp  —  ^rhlxifp.  &  =  liinä»- 
arm.  l\  —  *i»rt«i:  Ventrikel.  /■'.  Ffontul- 
■cbnilt  durch  die  Vif  ibflK<'lKoicviid.  L  —  t4cb1«ife. 
tir  =  roUr  Kern,  nni-loii'  rubpr.  />  =  Pt«- 
nldtnbktin  im  Tui«  df«  Uirnaclienkel«.  til.  r= 
Iilnseubera.  Th  ~  TbaUmui  opticua  (Uoter- 
btiKbimy  iltr  Bi^naUielGD  Ukhnj'  Befina  «iiiM 
dritten  HDiibrtcn  Neuron-?)  <ruri  ^  vurderer 
VterhdKol.  H  ~  fcolleror  Knichürlifr  und  Norr. 
AfUcui.     ff  =   c^rpui  cnlloiuiii. 


dereu  fnntorcm  jSdtrnhi  uoeh  hiuter  der  motoriHchcn  Pyrumidenbuhn 
(s.  11.  Fig.  32).  Über  ihren  weiteren  Verlauf  herrscht  aber  noch  niauelie 
Unklarheit  Wahrseheiulich  endigt  ein  Teil  der  Schlcit'enfaseni  im  Tha- 
lamus opticus,  aus  dcHSeu  Zelku  sieh  allein  Anschein  nach  ein.  ilrUl/s 
si^nsibeles  Neuron  entwickelt,  weichet»  seine  Fascru  zur  Gchiruriude  ncudel. 
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Ein  anderer  Teil  der  Sohle ifeufaseru  zieht  dagegen  direkt  ohne  Uuter- 
brechnng  zur  Gehiruriude.  Die  Kndigung  der  sensibclen  Fasern  nas  den 
HinterstrUngen  in  der  Grhirnrimif  findet  z.  T.  wolil  wiclier  statt  in  den 
ZentraUvindungen,  besondera  in  der  hinteren  ZentraUviuduug,  anHerdem 
aber  auch  in  den  benachbarten  Teilen  des  Parietalbirns  und  vielleicht 
auch  des  Stiruhirns.  Es  igt  physiologisch  buchst  interessant,  daß  die 
zentralen  Endgebiete  der  sensibelen  Fatucru  Örtlich  z.  T.  ganz  zusammen- 
fallen mit  den  motoriächeu  Zentren  [s.  a.]. 

Der  soeben  beschriebenen  Sonderung  der  zentripetalen  hinteren  Wurzel- 
fasern  in  zwei  Ilauptgruppen  (Kaaein  in  dio  Hintershänge  und  Fasern 
in  die  Hitünhömer]  entspricht  unzweifelhaft  auch  eine  rvrscJtiedene  phy- 
su^ogische  Aufgabe  dieser  beiden  Fasergriippen.  Die  klinischen  Beobach- 
tungen Über  die  Sensibilitätssturungeu  bei  pathologischen  Zuständen  des 
KUckenraarkes,  insbesondere  bei  der  Öyringoniyelie  und  bei  der  sog. 
Halhseitenlasiöu,  bliesen  in  dieser  Hinsieht  einige  vollkommen  sichere 
Schlüsse  ziehen.  Wir  künnen  mit  llestinunthcit  sagen,  daß  die  in  die 
liinterhöruef  eintretende:]!  nnd  sicli  bald  danach  im  Riickf^nmark  svW.st 
kreuxemlen  Fasern  fUr  die  Leitung  der  Tait})cratur-  und  Schmefxeintirü^ke 
bestimmt  sind,  während  die  in  den  Ilijiteraträngen  ungekreuzt  aufsteigen- 
den Fasern  der  I^ltung  der  MitskeUmpflndungen  (Lage-  und  Hewegnitgs- 
empfindungcti'.  der  tieferen  Ih-uchemp^'uuluugen  und  auch  der  einfachen 
Hei'ührungscmpllmhtiig  dionen.  In  bezug  auf  letztere  sind  freilich  die 
Angaben  der  Autoren  noch  widersprechend.  Ich  selbst  muß  es  aber  nach 
meinen  iJcobacbttiDgen  fUr  die  weitaus  wahrseheintichBtc  Annahme  halten, 
daß  die  BerUhrungsempfindnugen  auch  durch  die  Fasern  der  Hinler- 
stränge vermittelt  werden.  Mügiich  ist  es  vielleicht,  daß  der  Leitung  der 
einfachen  BerlihrnngsL'iudrUekc  verschiedene  Wege  offen  stehen. 

Diese  Art  der  SinHb'rmig  der  Lettnngsbahnen  je  nach  der  Emp6n- 
dungsqualität  erscheint  physiologisch  auch  wohl  verständlifh.  Selimerz- 
uud  Tempcraturemptiudungen  dieueii  weniger  der  Erkenntnis  der  Außen- 
welt, als  vielmehr  reflektorischen  und  regulatorischen  Zwecken.  Ihre 
Zuleitung  strebt  daher  mögliehst  bald  den  rctlektorisehen  Apparaten  der 
grauen  Substanz  zu.  Ikrliliraugs-,  Druck-  nnd  Lageempfindungen  bilden 
in  ihrer  Gesamtheit  den  eigeutliehen  'JastAtun.  Sie  dienen  uns  zur  Er- 
kenntnis der  Ann*!nwclt  und  zur  Uc'^flung  unserer  wilUiihiü'hen  Be- 
wegungen, Die  ihnen  dienenden  Leitungsbahuen  ziehen  daher  zu  den 
höheren  Zentren,  zur  iichirnrirtde.  —  Für  die  Loknlisation  spinnier  Er- 
kranicungcn  hat  die  genaue  Untersucliuug  aller  einzelneu  Emptindnngs- 
qnalitäten  eine  große  Bedeutung.  Erkraukungen  der  weißen  UinU-rstrürtyv 
äußern  ganz  andere  Sensibilitätastürungen,  als  Erkrankungen  der  grauen 
Hinierhörner.  Wir  unterscheiden  daher  hei  den  spinalen  Sensibililäts- 
stttrungen  einerseits  einen  Jliittt'rsh'atnjtypus  [Verminderung  der  Berlib- 
runga-,  Druck-  und  Bcwegnngscmpfindnng  bei  erhaltener  Schmerz-  und 
Temperaturemph'ndnng)  und  andererseits  einen  Einterhovniypus  (geatörtc 
Schmerz-  und  Tempcraturcmptindung  bei  erhaltener  Bcrllhrongs-,  Draek- 
und  Muskelempfindung.  Natürlich  kommen  sehr  oft  kombinierte  Stö- 
rungen vor. 

2.  Die  allgenieinen  Ursache«  der  Hautanästhcsie,  Was  die  einzelnen 
Ursachen  der  Anästhesie  betrifft,  so  beobachten  wir  die  pcripherischrfi 
Anästhesien  zunächst  unter  Umstünden,  wobei  die  Endorgane  der  sen- 
sibelen  Ilautnerven  direkt  ihre  Erregbarkeit  eingelillßt  hfiben.  Beim  Er- 
frieren der  Haut,  nach  der  örtliehcu  Einwirkung  von  .Äther  und  ähn- 
lichen Stoffen,  von  ätzend  wirkenden  Säuren   und  Alkalien  (Karbolsäure 
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n.  a.]  sowie  von  gewissen  uarkotisclieu  Mitteln  (Kokain  u.  a.)  sehen  wir 
eine  Anästhesie  der  Haut  eintreten,  die  von  der  SeLiidi^u^  der  seusibt^lfii 
Endorp^anc  abhün^'t.  Hierher  frebiirt  waiirscheinlich  aneb  die  nicht  seltene 
Ant'i.stJtesif  dir  Wihvhentuu-ii,  duren  Flilnde  und  Vorderarme  tagt%lieli 
der  Ein  wirk  nng  der  KUlte,  Lange  u.  dgl.  ansgesetzt  sind.  Deuselben 
peripherischen  ürriprong  haben  aueh  die  Anälslbesien  bei  Zirkulatiofis- 
störumjen  in  der  Haut,  so  uametktlich  lici  der  in  den  Händen  /.nweilen 
vorkommenden,  anf  einem  Krampt'  der  kleinen  Arterien  beruhenden 
»Artnftinin  spfus-fica*. 

Von  diMi  peripherischen  Anästhesien  im  streugRteii  Sinne  des  Wortes 
uuterschiL'deii  sind  A'ia  pcrtp/a-rt^cfun  lA-iftuiffmiuisfia^-tcn,  welebe  dnrcli 
die  verschiedenartigsten  Läsionen  der  NervenHtäninie  bervorgebraebt 
werden  können.  Traumatiitche  ScImUicitheiten ^  Konipressionen  durch 
Neubildungen  u.  d;?!.,  endlich  K/it^umitmffen  und  Dnjejicrafionai  iÜQr  ^teri- 
pherischen  Nerven  [Nettritiji)  sind  die  hilutigeteu  Ursachen  dieser  nicht 
selten  auf  den  Verbreitnngabexirk  eines  oder  einzelner  bestimmter  Nerven 
beschränkten  Ati:i«thesien,  Zu  den  peripheriachen  (neuritisehen)  Auii^the- 
sien  gehören  xum  großen  Teil  aueh  die  nach  akuicn  Kmttkfteiteti  (z.  B. 
Typhns,  Diphtherie]  und  hei  einigen  chronischen  Erkrankungen  (z.  B. 
Diabetes)  manchmal  auftretenden  umschriebenen  Anästhesien. 

Spimile  Auff.'ithe»'Ü7t  beobacbtcu  wir  sehr  häufig  bei  den  verschie- 
densten Krankheiten  des  KUekeiinuukei«,  am  häiifigöteu  hei  der  Tabr-s 
fhfsalü-,  weil  diese,  wie  wir  später  sehen  werden,  eine  direkte  Erkran- 
kung der  peripherischen  sensibelen  Nenrono  ist.  Doch  auch  liei  diffusen, 
akuteii  um  vhromacken  Eutiündntujen  des  Itficketttnarkcs,  bei  Kompteasion 
und  traumatischen  Zerstörungen  desselben,  hei  Neubildungen  und  nament- 
lieh  bei  der  Sijriugonnjelie  kommen  spinale  Anästhesien  häutig  vor. 

Zerehrah  Anäathesi^n  bcubaehtet  man  namentlich  bei  JJlnhimjen,  Kr- 
weichuuijsherdcn  und  Tumorcu^  wenn  die  Erkrankung  irgend  eine  Stelle 
der  Schleifenbahn  oder  die  hinteren  Partien  der  inneren  Kapsel  ergreift. 
Derartige  Anästliesicn  bctrctTcn  die  dem  Krankheitsherde  gcgenllbcr 
liegende  Kürperhältlte  und  werden  %\U  Ikmiauüsthcsiv  Ijezeichnet.  Im 
Allgemeinen  zeigt  die  Erfahrung,  daß  die  organisch  bedingten  zerebralen 
Anästhesien  selten  sehr  intensiv  sind.  Den  höchsten  Grad  erreichen  da- 
gegen die  hff.ski'iscfwn  Aina.sfhcsit'ii ,  welche  auf  einer  Störung  der  l'er- 
zeption  der  Sinneseindrlleke  durch  das  Bewußtsein  beruhen. 

ß.  Die  Symptome  der  llautanHsthesie,  lu  vielen  FiLllen  werden  die 
Kranken  selbst  auf  eine  bestehende  Anästhesie  aufmerksam.  Sic  be- 
merken, daß  sie  an  gewissen  Kürperstctleu  den  Druck  der  Kleider,  der 
Bettdecke  u.  dgl.  uitht  mehr  in  «er  gehörigen  Weine  empfinden.  Am 
ehesten  machen  sich  Anästhesien  an  den  Händen  bemerkbar,  da  sie  in 
mannigfacher  Weise  die  Beschäftignngcn  der  Kranken  beeinträchtigeu- 
So  z.  B.  verlieren  die  Kranken  feinere  Oegenetäudc,  Nähnadeln  u.  dgl., 
leicht  ans  deu  Händen.  In  anderen  Fällen  wird  freilich  die  Anästhesie 
erst  durch  die  objektive  Untersuchung  gefunden.  Beachtenswert  ist,  daß 
nameutÜL'h  hysterische  Anästhesien,  selbst  wenn  sie  sehr  beträchtlich  und 
ausgedehnt  sind,  von  den  Kranken  selbst  oft  ganz  unbemerkt  bleiben. 

Sehr  häufig  vereinigen  sich  die  Anästiiesien  mit  subjfktirc-n  nbnormeti 
Sensationen  [Parüsthc^ien)  an  den  hetroftenen  llautstellcn.  Die  Kranken 
empfinden  daselbst  ein  (xefllhl  von  »Taubsein«,  >Belzigsein*,  klagen  Über 
Kriehelu,  Ameiseukriechen  u.  dgl.  Ja ,  die  auästhetiseben  Hautstelleu 
können  sogar  der  Sitz  sehr  lebhafter  Schmerxen  werden  {Auaentftr.sia  do- 
lorosa) ^  wenn  zentral wUrts   vou  der  Lcituugaunterbreehong  abnorme  Hei- 
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Zangen  der  sensibelen  Nerven  stattfinden.  Außerdem  kennen  neben  der 
Anästhesie  selbstverständlich  Anomalien  der  Motilität,  der  Reflexe  und 
vasomotorische  Störungen  in  mannigfachster  Weise  vorhanden  sein.  Be- 
sonders hervorheben  müssen  wir  die  sog.  trophischen  Stöi-ungen  (Entzün- 
dungen, Geschwürsbildungcn ,  Deknbitus  u.  dgl.],  welche  nicht  selten  in 
anästhetischeu  Teilen  beobachtet  werden.  Ob  es  sich  hierbei  zum  Teil 
wirklich  um  unmittelbare  Schädigimgen  der  Gewebe  durch  den  Fortfall 


Fig.  24  und  25. 

Verteilnng  d«r  sensibelen  Haotnerven  am  Kumpf  und  kh  der  oberen  Extremit&t:  Vig.  24  hintere  Ansicht, 
Fi^.  25  Tordere  Ansicht.    Der  schraffierte  Teil  in  Fig.  24  stellt  das  Gebiet  dar,  welches  der  N.  radialis 

Tsrsorgt.    (Nach  Hii>'LB.} 


sc  Nn.  snpraclavicularea    (ans  dem   Pleias  cer- 

Ticalis), 
az  Uanptsweig  das  N.  sxillaria. 
cps,  cpi  Nn.  CDtanei  postt.  sup.  und  int  vom  K. 
radialis, 
>'((  I^nd&ste  des  N.  radialis, 
cmd,  cm,  cl  Nn.  cutanei  medialia,  medius   nnd  la- 
teralis. 
me  N.  medianas, 


u  N.  ulnaris, 
dti  zweiter  Dorsslnerv, 
Jxii  zwölfter  Dorsalnerv, 
ih  N.  ilio-hypo^astTicuB, 
t'i  ilio-ingninalis, 
il  Rami  iierforanteij  laterales, 
in  Kami  perforantea  anteriores  der  Interhostal- 
nerven. 


normaler  »tropho-neurotischer«  Einflüsse  handelt,  ist  eine  noch  völlig  un- 
entschiedene Frage.  Die  Mehrxahl  der  gewöhnlich  sogenannten  >tro- 
phischen «  Störungen  entsteht  zweifellos  durch  äußere  Schädlichkeiten 
(kleine  Verwundungen  mit  sich  daran  anschließenden  citrigen  Infektionen), 
die  bei  der  bestehenden  Anästhesie  nnd  insbesondere  Analgesie  der  Haut 
von  den  Kranken  nicht  genügend  beachtet  und  daher  weder  vermieden, 
noch  in  ansreichender  Weise  behandelt  werden  (ef.  insbesondere  unten 
das  Kapitel  Über  die  Syringomyelie).  Grobe  äußere  Verletzungen,  Ver- 
brennungen, Dekubitnsbildnugcn  u.  dgl.  werden  iu  au  ästhetischen  Teilen 
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von  ileu  Kraiikeu  oft  ^ar  uiclit  bemerkt  und  erreichen  dalier  eine  nnge- 
wühulichc  Auebroituiii;  miJ  Verscliliiiiuierung. 

Die  utUSriiriic.hn  linrefßtng  wird  dureli  eine  Auäüthesie  der  Hanf 
zwar  an  sich  nicht  merklich  veräudert.  Doch  werden  alle  feineren  Be- 
wegungen durch  Hautanä8thesien  betriUihtlicli  erschwert.  So  künnen 
Kranke  mit  herabgesetzter  Sensibilität  an  den  Fingern  meist  keine  feinere 
Hundarbeit  mehr  verrichteu,  •/..  B.  nicht  mehr  ordentlich  nähen,  da  sie 
alle  Angenblicke  die  Nähnadel  ver- 
lieren. Stärkere  cirganische  Stü- 
rungeii  der  tiefen  Sr/t.sibilitfU  (de?* 
Miiskelsinnes]  bewirken  wahrachciu- 
lich  stets  eine  [Int^icherhcit  der 
Bewegung ,  die  mau  als  Aia.ric 
(8.  d.J  bezeichnet.  Nur  bei  hyste- 
riseheu  Auäslliesien  tritt  diese  Be- 
wegnugs^bJrung  nicht  eil».  Der  Aus- 
fall der  regulierenden  Muskclcniptin-  \  i  ^"^ 
düngen  kann  zum  Teil  durch  die  \  '"/' 
Kontrolle  de»  Ain/rs  ersetzt  werden. 
Bei  geschlossenen  Augen  werden 
daher  die  Bewegungen  anllstheti- 
Kcher  Teile,  wenn  sieb  die  AniLstbe- 
sie  Bowübl  auf  die  ilaut,  aln.  ancb 
auf  die   tiefereu   Teile   {Muskeln, 
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Flg.  26. 

DeUini«riti  V«ieUuni(  der  Nerven  »df  dir  Donal- 
•eltc  'It  FiiifTpr  nuch  Kkavpk: 
r  K.  tkdiElb, 
m  H.  moJUiiai, 
N  N.  alnaria. 
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KiK  27  und  ä8. 

V«rt«iliint  im  teiittib«l«n  HitiilueT*en  ku  Jot  unUrtn 

EitremUll:  F(f.  2T  hlulvre,  f^f.Ti  vordere  Aotlckt 

(Kach  U>.KLK.) 


iV  N.  Ulfr-lngulBalU, 
li  H.  lambd-ingiUnalK 

rj'  y.  ratuiBan  fotl., 
fl  X.  eutan«!»  liL, 
fr  N-  craralii, 
obi  N.  uHantlbridB, 


rpi  N.  cwistiiuiliCAali  [•eron, 
cti  N.  coromuiilc»»«  iil> . 
ptr'  N.pi>ronfiir)iiii.*D]iprf.a. 
per'  V.  pcronri  |(iur, 

_tj>l'  'S.  (Ul.  i'UnUib  propr. 


Gelenke)  bezieht,  voUätilndig  unsicber,  da  die  Krsinkon  dann  jedes 
Urteil  Über  den  Üuifung  uinl  die  genauere  Uiehtung  ihrer  Bewegungen 
verlieren.  —  Sehr  ausgedehnte  Anästhesien  der  Haut,  die  gleichzeitig 
mit  Anästhesie  der  Sinnesorgane  vcrbiiiideu  Hind,  bleiben  auseheincod 
zuweilen  nicht  »hne  EinHuB  auf  das  Ikttußtmn.  Wir  haben  einen 
merkwürdigen  Fall  von  totaler  Anästhesie  des  ganzen  Künjera,  ver- 
bunden mit  einseitiger  Blindheit  nnd  Taubheit,  beobachtet  Wenn  man 
diesen  Kranken  durch  Verschluß  seines  noch  funktionierenden  Auges  und 
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Ohres  von  allen  üuBercn  SiuneBeindrUcken  ganz  abschloß,  so  konnte  man 
ihn  hierdurch  jederzeit  in  tiefen  Schlaf  versetzen!  Ahnliche  Ileobach- 
tungen  sind  auch  von  anderen  Arztcu  jjemucht  worden.  Doch  ist  dabei 
zu  beiuerken,  dalJ  derrirti^e  ausgebreitete  Anästhesien  bisher  fast  nur  bei 
der  Hysterie  [s.  d.)  beobachtet  worden  sind,  und  daU  sieh  dei^halb  bei  der 
üben  erwähnten  ErscheinnoK  vielleicht  auch  noch  besondere  psyehische 
Momente  geltend  gemacht  haben. 

Auf  die  verschiedenen   Formen    und   Verlanfsartcn   der  Anästhesieuj 
gehen  wir  hier  nieht  näher  ein.  da  sie  bei  den  einzelueu,  der  Anästhesie ' 
zugrunde  liegenden  Kraukheitcn  zur  Sprache  kommen  werden.    Die  Aus- 
hreitungshcxirhc  der  paiphcriurheii  sensibelcn  Nerven  in  der  Haut  sind  iu 
den  beistehenden  .\bbildiingen  (Fig.  24— 3ÜJ  Übersichtlich  dargestellt.    Wie 
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Fig.  89  und  3t» 

VertdUng  4tr  wnnbolvn  lUulDvrrvn  nm  Kopfo. 


nwa  und  »mi  N.  »ccipitali«  nKJor  uid  minor, 
(JIM  N.  &Dil<nil>ria  mAfnoi, 

t*  N.  CHTJulii  tapanlcialla, 
f\,  ^'(i  (j  M9t«r,zit«ller,di'lti(-rAt>tdH(juiiil(Ut  V)i 

(«  N.  laiirftdtl'iinlii 

•f  K.  lODritrovIil^BTls, 

ii  N.  [DfntrffcilMriH, 


(  N.  etbinoi<d*IU, 
l  N.  iMriinAli«, 

b  H.  boücinfttufLU, 
M  N.  tn«nUU*. 
Jl  UtnUf«  Aste  der  C«rT[c«liinT«. 


die  Erfahrung  zeigt,  bewirkt  aber  auch  die  völlige  DurchschneidnDg  eines 
peripherischen  sensibelen  [fider  gemischten)  Nerven  fast  niemals  eine 
totale  Anästhesie  in  dem  hierzu  gehörigen  liautbezlrk,  weil  vielfache 
Anastomosen  unter  den  Kndveraweigungcn  der  sensibelen  Nerven  statt- 
tinden.  Die  Vcrbreitungsbczirkc  der  Nerven  aus  den  einzelnen  seftsibelen 
Rücketjmarkswurxeln  in  der  Haut  werden  später  bei  der  Pathologie  des 
Rückenmarkes  zur  Sprache  kommen. 

Eine  kurze  gesonderte  Hesprechung  erfordert  nur  noch  die  Anästhesie 
im  Gebiete  de«  Trigeminus. 

4.  Die  AuHsthesie  des  Trigeminus  wird  beobachtet  bei  GeschwUlBten 

syphilitischen    Neuhildnngen,    chronischen   Eutzttndangen   und   ähnlichen 

Irozessen  an  der  Schädelbasis,  welche  den  Stamm,    das  Ganglion  Ga^- 

SEBi   oder  einen  der  drei  Aste  des  Trigeminus   komprimieren,   bzw.  sich 

aul  die  Nerven  direkt  fortsetzen.     Auch  traamatische  Uiaioneu   des  Tri- 
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geminus  kommen  TerhitUiiiamüßi^  nirht  ßelten  vor.  Die  AuMircitang  der 
AniUthesie,  Je  nachdem  die  Erkruukung  den  ganzen  Trigemiuua  oder 
nur  einen  Ast  deHäolljeri  betrifft,  ist  aus  Fi^r.  2\}  und  W  ersichtlich.  Doch 
kommen  individuelle  Schwaokangen  in  dieser  Iteziehiing  vor.  Hei  gänz- 
licher Anästhesie  des  Trig^eminus  sind  ancb  die  Koajuuktiva  nnd  Kornea, 
die  Sehleimhaut  der  Nase,  der  Mnndhühlc  und  der  Zunge  bis  /.um  Kommen 
coecum,  sowie  der  weiche  Gaumen  auf  der  befallenen  Seite  anästhetiHch. 
Man  findet  daher  nicht  selten  kleine  Geschwüre  an  der  Zunge  und  Mund- 
schleinihaut,  die  von  iJißverlefzuugen  herrUliren.  Von  besonderem  Inter- 
esse nnd  von  Ärzten,  sowie  von  Physiologen  vielfach  studiert  ist  die  bei 
Trigemiuasauästhesie  nicht  selten  beobachtete  »OphikalmUt  tieurojxira' 
It/Ncat^  eine  ulzeröse,  fast  immer  im  unteren  Segment  der  Kornea  be- 
ginnende Keratitis.  Dieselbe  geht  zuweilen  in  eitrige  Entzündung  des 
ganzen  Augapfels  über.  Dieses  Leiden  wird  von  mauc-.hcn  Seiten  fllr 
eine  unmittelbare  Fulge  der  Störung  besonderer  *tropliixchrr'  Funktionen 
angesehen.  Nach  sorgritltigen  cxperimonlelleu  UiitersuL-hnugeu  ist  es 
aber  sicher  festgestellt,  daÜ  äußere  traumatische  Einflüsse  stets  den  ersten 
AnlaQ  uud  die  Möglichkeit  zum  Kindringen  von  EutzWnduugserrcgern 
geben.  Infolge  der  Annathmic  des  Auges  werden  die  eiutretetideu  Ent- 
ziindnngserselieinnngen  von  den  Krauken  nicht  bemerkt  und  erreichen 
daher  uft  einen  ungewühnlich  hohen  Grad.  Oh  wir  außerdem  uoch 
eine  besondere  verminderte  Wkierstdtuhfiihüjkcit  des  Gewebes  uud  eine 
liccintrüchtiijung  nticr  ausglitdientkii  FintHionea  infolge  der  Nerven- 
lUsiou  annehmen  mUsseu,  ist  noch  ungewiß,  aber  nicht  ganz  unwahr- 
scheinlich. 

Die  Haut  des  fresichtes  ist  bei  TrigeminusänUsthesie  oft  etwas  ge- 
danseu,  gerötet.  Sie  fllhlt  sich  zuweilen  wärmer,  manchmal  aber  anch 
kllliler  an.  Die  Rc/U'-rf  sind  [bei  peripherischer  Aniistliesic)  erloselien, 
die  Trauf^risehrefion  ist  versiegt  oder  wenigstens  dauernd  vermindert. 
Der  Geschmack  auf  den  zwei  vorderen  Dritteln  der  betroffenen  Zungen- 
liÄlfte,  welcher  vom  N.  lingiialis  vermittelt  wird,  ist  fast  immer  erheblich 
herabgesetzt.  Nach  den  Untersncbungeu  von  Krausk  an  Krauken,  denen 
das  Ganglion  Gasskui  cxstirpiert  war  is.  u.),  enthUlt  der  Trigcmiuus 
namentlich  Fasern,  welche  die  Oeschniackscmpfinduugen  ftlr  stilj,  sauer 
nud  salzig  au  der  Zungenspitze  und  den  zwei  vorderen  Dritteln  des 
Seitenrandes  vermitteln.  Doch  scheinen  auch  hier  individuelle  Schwan- 
kungen vorzukommen.  Die  Absonderung  des  Speicheln  erleidet  in  der 
Begcl  keine  nachweisbare  Verilndernng.  Dagegen  beobachtet  man  zu- 
weilen eine  Verminderumj  der  SehUnmsckretion  in  der  betreffenden  Nasen- 
ftöhie. 

AuGer  den  bisher  bespro<dienen  pcriphai^rhen  Anästhesien  kommen, 
insbesondere  bei  der  Sifnn^/omijeJie,  seltener  auch  bei  anderen  Erkran- 
kungen der  Oblongatn,  Anästhesien  vor,  die  durch  eine  Läaion  der  Kem- 
gehiate  des  Trigeminuft  [nukkare  ÄwisiUesie]  bedingt  sind.  Hierbei  zeigt 
sich  das  bemerkenswerte  Verhalten,  daß  bei  von  unten  nach  oben  fort- 
schreitenden Erkrankungen  zuerst  die  an  die  Haargrenxe  anstoßenden 
oberen  Teile  der  Stirnhaut  (die  lateralen  meist  vor  den  medialen)  an- 
äethetiseh  werden,  dali  die  GefUhlystörnng  dann  bogenförmig  nach  unten 
nnd  innen  gegen  die  Augenbrauen  fortschreitet,  dann  die  äußeren  Ab- 
schnitte der  Augenlider,  danach  die  medialen  Abschnitte  derselben  und 
erst  zuletzt  die  Haut  der  Nascutlllgel  und  des  Nasenrückens  ergreift. 
Somit  scheint  also  der  Stirnteil  des  ersten  Astes  des  Trigeminus  seine 
Fasern  aus  den  am  meisten  distal   (unten)   gelegenen  Kerugruppen  zu 
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bezichen  [vgl.  nuten  die  auatouiiscbc  Abbildung  im  Abschnitte  über 
die  Kmiiklicitcn  der  Ol>b)n^''nti)i,  dann  folgen  naob  oben  Abiit'hiiitte  flir 
den  dritten  Ast  {Scliliifen^'e^ciidi,  zuk'tzt  Üir  den  xweitcu  Ast  uud  ("llr  die 
Nasouäste  den  ersten  Aiites.  Uic  Scuf-ihilitätüstOruii^cn  iu  der  Mniid- 
Kcbleinibaitt  zeigen  dieh  j^ewÜhiiUcb  zuerst  iu  den  liintereu  Absebuitteii 
der  Waugenacbleiinhaut,  dann  iiu  burtcn  (jawuieu  und  erst  grauK  znletat  iiu 
Gebiete  des  weicdien  Ganuieui}  und  der  Mandela.  Die  Mundbiiblensidjleiiu- 
bbut  eritält  hUo  ibre  sensilieleu  Fasern  aus  dem  distalen  Abnchuitte  des 
Trigeniinuskeriies  (Stiii.t;siN<;KKJ. 

5.  Rehaudluiig  der  llautniiästbesie.  Da  die  Anli^tlieHie  in  den  meisten 
Fällen  nur  ein  tjymptoui  ist,  so  bat  sich  die  Therapie  selbstverständlich 
KunUcbst  stets  ^egen  die  (rnindkrankbeit  /.»  riiditeu.  Hier  haben  wir  nur 
diejeni^'eu  Maßuahuicu  anzuführen,  welche  iu  i<ijiif})hiuntm'kcr  Beziehung 
gegen  die  AnUstbeßie  zur  Anwendung  komineu  können. 

Das  Hauptuittcl  ist  der  elektrische  Strom.  Man  behandelt  die  anastbe- 
tisebeu  HautÄcUeu  mit  dem  faradischcu  Sttmn  (gewiJhuliche  Elektrode, 
noch  besser  faratlischrr  l'ittscf},  oder  mit  der  Kaf/tntle  des  {jnlniutsrhfn 
Stromes,  indem  auf  der  Haut  etwa  2 — 3  Minuten  lang  mit  der  Elektrode 
langsam  hin  und  her  gestrichen  wird.  Zuweilen  ist  schon  unmittelbar 
nach  der  Sitzung  ein  Erfolg  zu  bemerken.  Hysterische  AuiUthesieu 
können  auf  diese  Weise  oft  in  kürzester  Zeit  beseitigt  werden. 

Außer  der  Elektrizität  vemrdiiet  mau  K/'/irc/bun/fcn  (Kampferspiritns, 
Sp.  formiearum,  Sp.  Serpylli  u.  a. ,  ferner  Jintfcr  und  ortlrcftf  [kalte  und 
beiße]  Duseht^i,  verbunden  mit  Frottieren  der  Haut.  Die  Wirkung  itnierer 
Mittet  (z.  li.  Strycliuini  ist  durchaus  zweifelhaft. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  es,  die  anästhetiecben  Teile  gegen  Uußere 
Verletzuugeu  zu  scbUtzeu.  Bei  Anästhesie  des  Gesältcs  uud  der  Hacken 
mall  man  nach  Möglichkeit  die  Bildung  eines  Decubitus  verhüten.  Bei 
der  AfwstJicsie  (/tw  Trigeinmu»  muÜ  man  das  Auge  dureh  einen  sorg- 
filltig  angelegten  Okklusivicrband  vor  der  Eutwickliing  einer  neuropura- 
lytfseben  Kerutitis  uacb  Müglichkeit  bewahren  und  jede  kleinste  eintretende 
EntzUudung  mit  gröUter  Surgfalt  behandeln.  Dana  kauu  man  scblinmic 
Folgen  fast  wnX  Sicherheit  vermeiden. 


Drittes  Kapitel. 
Die  Neural^en  im  allgeiiieinen. 

Begriffsbestimmung  dev  Ätiologie.  Oltgleich  jeder  Sehmerz  selbst- 
vetötändlicb  durch  krankhafte  Ncrvenerreguugcu  hervorgerufen  wird,  so 
ist  es  doch  gerechtfertigt,  eine  besondere  Art  von  Scliuiei'zeu  mit  dera 
Nameu  der  Neumlgiru  ans/azciclitien.  Man  versteht  darunter  Schmerzen, 
welche  durch  die  Erkraukung  eine»  bcfftimmten  scnsibclen  Xcfrcn  bedingt 
sind*  Der  Name  Neuralgie  hat  demnach  sowohl  eiue  symptomatologisehe, 
als  auch  eine  patliologiscb-aiiatomische  Bedeutung.  In  crstcrcr  Hinsicht 
zeichnen  sich  tiie  meisten  Neuralgien  dnrch  folgende  Eigentümlichkeiten 
aus:  1.  Der  Schmerz  wird  annähernd  ffcnau  im  Verlaufe  uud  im  Ver- 
breitumj»bf\irke  eines  oder  einiger  bestimmter  Xerrettst»inwie  oder  Nervat' 
xtceige  empfunden.  Er  ist  2  meist  von  sehr  hvträchtlidier  Heftigkeit,  und 
3.  ist  er  in  der  Uegel  niclit  beständig  vorhanden,  sondern  zeigt  deut- 
liche Schwankungen.  Viele  Xeuralgien  treten  in  ausgespmcbenen  Srhmeri' 
anfäUcfi   auf,   die    von   ganz  schmerzfreien  Zwischeuzeiteu    nnterbrocheu 
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jfiml.  In  anatomischer  llinsidit  int  die  Neuralgie  keine  einlieitliclie  Kr- 
kniiilvnng.  Jede  schwerere  AÖcktion  eines  scnsibeien  Kerven  ilüirt  zu 
neunilgi sehen  Sflimer/en.  Oft  ist  dus  Leiden  nnr  die  Teilersehciiiun^ 
eines  Honstigeu  ausyedelintereii  KraukheitHiirüzesses  {syjuptomatischfi  Ni-u- 
ntlgien).  In  audoren  Fällcu  ist  aber  die  Erkrankung  des  scnuihrlen  Nerven 
eine  vollständige  Krankheit  für  sich  I idiopathische,  primäre  Neuntltfiat). 
Rei  roiinchen  idiopathischen  Nenralpieu  kiinnen  wir  mit  großer  Wahr- 
scheiuliehkett  <'ine  entriind/iche  Affokti(m  de«  Nerven  oder  der  Nerven- 
scheide anui'hiiien,  rtft  z.  R.  bei  der  Tseliia;*.  Bei  anderen,  und  zwar  f,'e- 
rade  bei  den  am  raeistcu  typisehen  Keuralfrieu,  wie  z.  h.  bei  den  seliweren 
Tri{;enii«nsnenralgit'«,  ist  diese  Annahme  dagegen  unwahrselieinliidi.  Hier 
sind  wir  Ober  das  eigentliche  Wesen  der  >ncnra]gi8chen  Erkrankung«  noch 
sehr  im  unklaren.  Ks  treten  zeitweise  —  in  einzelnen  AnHillen  —  ohne  alle 
bekannte  Ursache  ätiRerst  lebhafte  Heizvorgänge  in  dem  besonderen  Nerven- 
gebiete auf  Qud  fuhren  zu  den  heftissteu  Sehmerzen.  Thousse.au  hat  diese 
.tetLsüiflrn  Itei/.anfilUe  mit  den  motorischen  Entladungien  des  epileptlsehen 
Anfalles  verpliehen  und  daher  von  »epilrpti formen  Ncuratffie?!*  gcesurochen. 

Was  das  allgfmcine  Vorkommen  der  Neural^en  betrifft,  so  hat  das 
Lehctiitattcr  insofern  einen  Kinftnit,  als  die  meisten  Neuralgien  im  mitt- 
leren Lehensalter  anftreten.  Doch  kuniinen  Keuralfxieii  des  Trigeminus 
besonders  auch  bei  jlUeren  Tersonen  vur.  J!ci  Kiudera  sind  Nenral^Hen 
seilen.  Das  (Je-'ichlrcht  übt  insofern  einen  Einlhili  aas^  als  gewisse  Firmen 
von  Neuralgien  (z.  R  Ischias,  ArmueiirulgiL-u)  häufiger  hei  Miinnern  be- 
obai'htct  werden.  Andererseits  bcgllnstigen  gewisse  Thaseu  des  weiblichen 
Gesehleehtsleheus  [Pubertiitseutwieklung,  ychwangersehaft,  Woehenhett, 
KJimakterinni)  das  Anftreten  von  Neuralgien.  Von  einer  gewissen  Be- 
deutung ist  die  allgemeine  iiairopathischt^  in  der  Mehrzahl  der  Fülle 
ererbte  Vcranlagnntj.  Neuralgien  treten  oft  bei  Personen  auf,  die  an 
sonstigen  Neurosen  leiden,  oder  in  deren  Familien  nervöse  Erkrankungen 
(Psychosen,  Epilepsie,  Hysterie,  Neurasthenie)  schon  wiederholt  vor- 
gekommen sind.  Au(*h  die  KUrperhmstitntian  scheint  von  Einfluß  zu  sein. 
Nach  einer  liUutig  gemachten  Angabe  sind  Neuralgien  bei  .htf'imisrhcn, 
ferner  bei  I'ersonen,  deren  Konstitntiou  durch  kiiqiaiirhc  und  gristitfc 
Übeinnstreniptny,  durch  nn\  weck  mäßige  Lebeiistfeisej  Aar  eh  p^tfchiscffc  Kr- 
re^ungen  u.  dgl.  geschädigt  ist,  besonders  häufig.  Doch  ist  zu  bemerken, 
daK  viele  der  hierher  gerechneten  SehmerRzustände  keine  Neuralgien  im 
strengen  Siune  des  Wortes  sind. 

Als  unmittelbar  einwirkende  oder  wenigstens  veranlassende  l'rsarhcu 
der  Neuralgien  sind  zu  nennen:  1.  Erhält nuffcn,  Einwirkung  von  Zug- 
luft, Wind,  Nüsse  u.  dgl.  (sogenannte  >rhcumaiis(ht  Xcurn/tficn*}.  Wie 
die  Kälte  hierbei  wirkt,  ist  dnrrhaus  nicht  khir.  Gewöiiulicli  nimmt  man 
an,  daß  durch  ihre  Einwirkung  unmittelbar  oder  auf  reÜektorischem  Wege 
in  dem  Nerven  leichtere  anatomische  (entzllndliche?)  Vcrilndcrnngen  ent- 
stehen. 2.  Mechanische  and  tmumatischr  Kinicirknngcn.  Hierher  geboren 
zuüUchst  Verwundungen  und  Quetschaugeu,  welche  den  Nerven  direkt 
tretTcn.  So  entstehen  z.  B.  zu%veilen  UnRerst  heftige  Neuralgien  durch  da» 
Eindringen  von  Frf^mdkih'fHcru  (Flolzsplitter,  Knnchrusplitler  hei  Verwun- 
dungen n.  a.)  in  einen  Ncrvcnast  Zu  erwUhucn  sind  anch  hier  die  zu- 
weilen bei  Amputationen  auftretenden  üuflerst  heftigen  Neuralgien.  Wahr- 
scheinlich sind  es  hierbei  weniger  die  sogenannten  Amputationsncurnmc, 
als  viclnK'hr  die  in  der  Amputationsnarbe  entstehenden  Zerrangen  und 
Dehnungen  der  Nervenstämnio,  durch  welche  die  Schmerzen  entstehen. 
Ferner  gehören   hierher  maunigfaltige  Erkrankungen  in  der   Umgebung 
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iw»  Ncn^i.  Namcntlicli  flilircu  Erkrankungen  der  Kiioclicn  und  des 
Pciiosts  durch  Druck  und  metdiaiiUclie  Keizuu^,  vielieiclit  auch  maucl!- 
mal  durch  fortgclcitcte  EulzUmlung;  zu  Neuralgien  in  denjenigen  Nerven, 
welche  durch  Knochenkauäle,  in  KniiclKnUurt'licn  u.  d}^].  ihren  Verlauf 
nehmen.  Kwdlich  können  OenclivvüUte,  Aneuryameii,  HcrnicD,  der  gravide 
Uterus  durch  Druck  auf  henuchhartc  Nerven  zw  Neuralgien  fuhren.  Doch 
ist  hervorziihehen,  daß  nicht  jeder  Priiiik  auf  einen  Nerven  in  gleicher 
Weise  in  Neuralgie  führl,  bo  daß  wir  also  auch  bei  den  Koniprcssiona- 
neurulgien  wahrscheinlich  noch  besondere  Ful^everiinderuiigcu  ira  Nerven 
annehmen  mUsAcn.  H.  Sehr  wichtig  ist  die  Hcxicltimg  gewisser  Infel~ 
Honen  und  Intoxtkahonrn  zur  Entstehung  von  Neuralgien.  Zunächst  ist 
es  nicht  unmüglich,  daß  mauchß  der  »cheiubar  >idio])athisch«  entstan- 
denea  Neuralgieu  mif  infektiöse  llraaeheu  znrUckzufÜbren  öind,  eine  An- 
nahme, welche  z.  H.  ftir  die  mit  ZoHterernption  verbundenen  Inter- 
kostalneuralgien und  lllr  manche  akute  Trigeminusncuralgicn  gemacht 
werden  kann.  Ferner  stehen  manche  Neuralgien  in  sicherer  Beziehung 
zu  anderweitigen  Infektionskrankheiten.  Zu  erwähnen  sind  die  Maiaria- 
iiciira}gici(,  welche  unmittelbar  von  der  Malariainfcktion  abhängen,  oft  in 
regelmäßigen  Zwischenzeiten  auttreten  und  durch  eine  spezifische  Be- 
handlung (Chinin)  geheilt  werden.  AuUerdeui  werden  im  Verlauf  und  im 
AnschluÖ  an  Typhus,  Pocken  und  ähnliche  akute  Infektionskrankheiten, 
ferner  im  Sckundiirstadium  der  St/fthtlis  nidit  selten  Neuralgien  beobachtet. 
Von  toxisch  wirf,cmhn  Stoffen  wird  vorzugsweise  dem  Alkohol,  Blei,  Ar- 
aem'kj  QtuckniJbcf^  zuweilen  auch  dem  Nikofhi  eine  Beziehung  zum  Zn- 
etaudekommen  von  Neuralgien  zugeschriebeu.  ludeesen  handelt  es  sich 
hierbei  meist  nicht  um  echte  Ncnralgien,  sondern  um  andersartige 
Schmerzen  (die  Arthralgien  der  Blei  kranken,  die  polyuenritiechea 
Schmerzen  der  Alkoholiker  u.  a.).  4.  Auch  bei  manchen  Ko7Ufh'tuiionS' 
kntnkfwitat,  hei  der  O'icJii  und  namentlich  häufig  beim  Diabetes  meUitita, 
kommen  symptomatische  Neuralgien  vor.  Man  nimmt  an,  daß  hierbei' 
nbuonne  chemische  KintlUssc  auf  die  sei^sibclcn  Nerven  wirksam  sind. 
ü,  Küdlicb  hat  man  früher  mauchmal  von  sogenannten  >  liefler/teuraJffien* 
g;eaprochen,  indem  z.  H.  Erkrankungen  der  Geschlechtsorgane  in  entfernt 
gelegenen  Nerven  Neuralgien  hervorrufen  sollten.  Derartige  Beobach- 
tungen halten  aber  einer  strengereu  Kritik  nicht  stjind.  Meist  handelt 
es  Hich  in  den  so  gedeuteten  Fällen  um  Hysterie. 

Allgemeine    Symptuniatolngie    der    Nenralgien.      Der    neumlgische^ 
Schmcrxnufall  beginut   entweder   ganz   plötzlicli  oder  häufiger,  nachdem 
eine  Zeitlang  gewisse    Vorbifkn  [Kältegefühl,  Knebeln,   leichte  schmerz- 
hafte Sensationen  u.  dgl.)  vorangegangen  sind.     Die  Schmt*rxen  während 
des   Anfalls    sind   meist    von   äußerster   Heftigkeit,  sie  werden   teils   al8 
brennend    und    bohrend,    teils    als    blitzartig   zuckend    und    reißend    be- 
Bcbricben.     Oft  treten  kurze,  vorübergehende  Remissionen  des  Schmerzefl 
ein.     Die  Lokalisation    der   Si'hmerzcn  entspricht  meist  genau   dem  be- 
fallenen Nervengebiot ,  so  daß  die  Kranken  den  anatomischen   Verlauf 
des  Nerven  oft  ganz  bestimmt  angeben  kOunen.     Auf  der  Höhe  der  An- 
fülle   tritt   jedoch    nicht    selten    eine    *  hrndiation*    (Ansstrahlnng)    des 
Schmerzes  in  benachbarte  Nervengebiete  ein.     Äußere  Heize  [kalte  Lnft),i 
|isychiäclie    Erregungen    und    namentlich    Bewegungen    des    orkrankteQ;! 
Körperteils  rufen  häufig  eine  Steigerung  der  Schmerzen  hervor. 

Bei  der  objektivai  Vniersuehung  fallen  zunächst  gewisse  Störungen' 
der  Sefisibüiiät  auf.    Manchmal  zeigt  die  Haut  im  Gebiete  der  Neuralgie 
eine  geringe  oder  sogar  stärkere  AruisUifsie,  die  besonders  in  der  Zeit 
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Kwisclieti  dcu  eiiizc-liieu  Aiilallcu  und  niinnttclbur  nach  «Icnselljcii  nach- 
weisbar ist.  Viel  liUnfiger  besteht  dagCf:reii  howhIiI  wäliremi  des  An- 
taÜM  als  aiicli  wJilirnnd  der  scimierzfrcien  Zeit  eine  Ih/fM^rästhcsie  der 
Haut  uud  der  darunter  liegenden  Teile.  Namentlich  siud  f;ewi«8e  bestimmte 
Tunkte  oft  schon  ^Lgen  leichten  Druck  in  hohem  Grade  empfindlich  und 
sebmerahaft.  Man  heiceichnet  diesetbcD  als  ScJnjierxj/tmlfc  ipohih  tlon- 
Imtretix).  Sic  sind  zuerst  yow  Valleix  1811  bei  den  einzelnen  Formen 
der  Neuralgien  ausführlich,  aber  in  viel  zu  scbr  schematisierender  Weise 
beschrieben  worden.  Immerhin  haben  sie  eine  ziemlich  große  dia^nosti- 
Bche  Wichtigkeit,  da  sie  häufig:  liicht  nur  während  der  Ängrifle  seihst, 
sondern  j  obgleich  in  geringerem  Urade,  auch  //*  «Un  .^ichrmrxfrcicn 
Zirischettxeiffji  aufzufinden  sind.  Die  Schmcrzininktc  entsprechen  stets 
gewissen  Stellen  im  Verlaufe  des  Stammes  oder  der  gröberen  Verzwei- 
gungen des  befallenen  Nerven  und  finden  sich  besonders  da,  wo  man 
bei  einem  stÄrkeren,  in  die  Tiefe  wirkenden  Druck  den  Nerven  gegen 
irgend  eine  feste  Unterlage  andrücken  kann.  Sie  sind  demnach  wahr- 
seheinlich  stets  anf  eine  abnorme  DruckempHndiichkeit  des  erkrankten 
Nerven  selbst  zu  beziehen.  In  manchen  Füllen  von  Neuralgie  können 
sie  auch  ganz  fehlen. 

Außer  den  sensibelen  kommen  auch  moionsche  Symptome  bei  den 
Kearalgien  nicht  selten  vor.  Gleichzeitige  Luhmnngstrschcimmgcn  mUssen 
.stets  als  Komplikation  angesehen  werden,  bedingt  durch  irgend  eine 
gröbere  Lä.siou  motorischer  Nerven.  Bei  den  reinen  idiopathischen  Nenral- 
gien  felilcn  sie  daher  ganz.  Dagegen  liüngen  die  bUtilig  zu  beoliachten- 
den  gleichzeitigen  motoriscktn  Hcixn'schehmntjrn  meist  direkt  von  der 
Neuralgie  ah  uud  sind  als  Refkjcxuckitng&n  infolge  der  starken  scnsibelen 
Nervenreizuug  aiif/.ufasscn. 

Auch  vasomofon.fche  Stjmptotne  werden  bei  Neuralgien  häufig  be- 
obachtet. Namentlich  im  Gesicht  [bei  TrigcDiinnsmenralgien}  sieht  man 
oft  eine  auffallende  Blässe  oder  eine  lebhafte  Kütung  der  Haat  uud  der 
Konjunktiva.  Ferner  können  abnorme  Sehrtiojien  Tränen,  Schweiß)  im 
Anfalle  oder  am  Ende  desselben  auftreten.  Van  allen  diesen  Erschei- 
nungen wissen  wir  nicht,  ob  sie  durch  direkte  oder  retlek torische  Nerven- 
reizung zustande  kommen  lyophüchc  Stöntngen  machen  sich  in  ver- 
schiedener Weine  bemerkbar.  Während  des  Anfalles  treten  Eruptionen 
von  Urticaria  oder  noch  häufiger  von  HcrpesbUischf-n  im  Verlaufe  des 
befallenen  Nerven  auf  {Herpes  xoster].  Auch  andauernde  ünfifjsveröndc- 
rungeti  in  den  zu  dem  Gebiete  der  erkrankten  Nerven  gehörigen  Teilen 
[Ergrauen  und  Ausfallen  der  Haare,  seltcuer  abnorm  starker  Haarwuchs, 
Verdickungen  oder  Atrophie  der  Haut,  Verfärbungen  nnd  Pigmontierungen 
derselben,  Atnipliien  der  tiefereu  Teile,  u.  dgl.)  sind  bei  liingwierigeu 
schweren  Neuralgien  häufig  beobachtet  worden.  Endlich  sei  noch  er- 
wähnt, daß  man  während  des  Anfalles  zuweilen  eine  Eerahsvixtmg  der 
Pnltfrequcnx  findet. 

Die  ui/grmcine  Krnähntng  des  Körpers  leidet  bei  den  Neuralgien 
namentlich  dann,  wenn  durch  die  Schmerzauralle  der  Schlaf  uud  die 
NahrungsaulDahme  beständig  gestört  werden.  Dann  tritt  allmählich  eine 
bemerkbare  Einwirkung  des  Leidens  auf  die  (tei^amtkonstitution  ein.  Die 
Kranken  werden  blaÜ,  magern  ab,  nnd  nicht  selten  bleiben  die  andauern- 
den qualvollen  Schmerzen  auch  nicht  ohne  Einfluß  auf  den  psijchischeti 
Zustand  der  Patienten.  Die  Kranken  werden  reizbar  uud  zu  melancho- 
lischen Aulieruugen  geneigt.  Wiederholt  sind  Selbstniordaufälle  aus  An- 
laß schwerer  unheilbarer  Neuralgien  vorgekommen. 
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WftH  den  (jfittanitcn  Krank/teitsierlauf  bei  den  Nenralgien  anbetrifft, 
HO  kommen  hierin  die  grüßten  Verscbiedeoheiten  vor.  Wie  schon  wieder- 
Iiolt  erwähnt,  ist  das  Auftreten  der  Krankheit  in  einzelnen  ÄnfäUen^ 
deren  ntlhore  Pathogenese  uns  freilich  noch  gänzlich  anbekannt  ist,  ror 
nttem  charakteristisch.  Diese  Anfälle  treten  zuweilen  täglich  oder  sehr 
oft  dos  Tages  auf,  zuweilen  in  größeren,  regelmäßigen  oder  in  unregel- 
mäßigen Zwischenräumen.  Ihre  Dauer  beträgt  nur  wenige  Minuten  oder 
mehrere  Stunden.  In  der  Zeit  zwischen  den  Anfällen  befinden  sich 
nmncho  Patienten  ganz  wohl,  bei  anderen  besteht  auch  dann  noch  eine 
gewisse  Kniptindlichkeit  der  Haut  fort.  Die  Gesamtdauer  der  Krankheit 
Itctrttgt  zuweilen  nur  wenige  Tage  oder  Wochen.  Zuweilen  besteht  das 
Leiden  dagegen  mit  mannigfachen  Schwankungen  jähre-  nnd  jahrzehnte- 
lang, ist  mit  einem  Worte  keiner  Bessernng  föhig,  obgleich  andererseits 
ancli  noch  nach  jahrelanger  Krankheitsdaner  Heilungen  vorkommen. 
Natürlich  hängt  der  Gesamtverlauf  häufig  von  der  etwa  vorhandenen 
gröberen  anatomischen  Ursache  des  Leidens  (Geschwülste,  Knochenkrank- 
hciton^  Aneurysmen  u.  dgl.)  ab. 

Manche  Kiuzelhoiten  werden  im  folgenden  Kapitel  zur  Sprache  kommen. 

Allgfmfin«  Therapie  der  Neuralgien.  Eine  Prophylaxe  der  Neural- 
gien ist  insofern  möglicti,  als  gewisse  Konstitution sanomalien  (Anämie, 
allgemeine  nervöse  Disposition),  wie  wir  gesehen  haben,  das  Auftreten 
von  Neuralgien  begünstigen.  In  der  Ikkämpfung  jener  Zustände  dürfen 
wir  also  ein  Moment  erblicken,  welches  auch  die  spätere  etwaige  Ent- 
wicklung von  Neuralgien  bis  zn  einem  gewissen  Grade  zu  bindern  im- 
stande ist  Noch  wichtiger  ist  es,  bei  Personen,  die  bereits  an  einer 
Neuralgie  gelitten  haben,  die  Wiederkehr  des  I^eidens  nach  Möglichkeit 
in  verhindern.  Auch  hier  kommt  eine  Kräftigung  des  Gesamtkörpers, 
wodurch  derselbe  gegen  die  Einwirkung  etwaiger  Krankheitsursachen 
widerstandsfähiger  gemacht  werden  soll ,  in  erster  Linie  in  Betracht. 
Zweckmäßige  Eruähning.  Luftkaren,  BSder  (Seebad,  kalte  Waschungen, 
Gymnastik  u.  dgl.  sind  die  hierbei  vor  allem  anzuwendenden  Mittel. 
AuBerdom  i$t  natürlich  der  bereits  einmal  befallene  Körperteil  ganz  be- 
sonders v<kr^SchSd1ichkeiten  ErkHltang,  mechanische  nnd  toxische  Schäd- 
lichkeiten, l'l*«3Uistreugung^  lu  bewahren. 

Bei  der  HfhA»4thm<t  4^  Satmit/irii  hat  man  zonicbst  immer  mit 
aller  ^>i^r6ih  nacb  irpend  einem  nrsScblichen  Moment  eo  forschen,  das 
TTclIeicht  der  Tberapie  zugänglich  ist  Die  ErftSllnng  der  Indieatio  cati- 
.Wk«  ist  BAnwAtlich  hei  den  Neuralgien  ans  tMerhanistkeft  Ursatketi  mög- 
lich. Die  Rxsdrpation  von  Ge^hvrülsten.  die  Kirision  von  Narben,  die 
EatJenmg  v<«n  FreoMlk^rpern.  die  Behandlung  von  ent^lndlielien  Neu- 
bii)daB£eii.  Toa  Iv^i^stclieB  Affektioneo,  von  Aneurysmen  b,  dgl.  irt  maneb- 
inal  TOD  Itfraesi  ErffUse  bereitet,  wihivnd  freilich  in  vielen  anderen 
FSBffl  die  Omndkrankbeit  leider  keiner  erfolgTeieheaa  Therapie  nigäng- 
'hth  78L  Eäae  kausale  Beliandlnng  ist  fener  bei  den  Xevralgien  ein- 
xnkäxaL  wek^  auf  aBpr^nnnf  Anä^ttif^  auf  eine  aJJpemeine  m-nropatkist^ 
£f0mtiittäion^  xaf  Bvffrrif  n.  dgl.  inröckmfflhren  sind.  In  f^olcbcn  ndlen 
i«  ifUüB  nclicüi  der  ^^»ejiell  pwrcn  die  Ncnnüpc  gerichiettai  'nien{ne  anf 
öjf  J3ipffntcitt}f}ta7tß}v7*p  Diät.  Lebens wci^"' .  psychiscbe  B^iaMl«]i|r. 
llkflfT.  £i<K3L  Nerrina  osw.  rroBex  Wert  in  lehren,  ebenso  satlriieli  aacli 
i»fi:  OEL  Nenrfclrirai  im  Verianfc  des  T*ia}>rtf^.  der  ^Mf^tl,  der  St/jMUa  m.  a. 
Insttejumöeirt-  isi  sree  ai  die  Miirlirhkeit  si'uhihTiftrhf  '■  yrtjrai^Kn  am  sw» 
nitärr  Et  öfoikeL.  ais  wir  bier)»ei  in  der  AuwendoTur  des  JoäkaÜtims 
eiL  Jüoe]    von   ah   TOTzficüdiej  Heilwirknnr  l*esitzen.      Avc^  bü   den 
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MaiarUineuralgien  vermögeu  wir  der  KaH&alindikation  zu  geuUgcii.  'l'ritt 
die  Nenralpe  in  nnnühcrnd  rc^clmäfügen  Intervallen  anf  bei  Peraoueo, 
die  ans  eiuer  Interuiitteiis^e^euil  ätammeu  und  viellcielit  Hutiuu  an  anderen 
MalariaattVktiunen  gelitten  haben,  8o  ist  die  Darrciihuiig  deu  Chinins  in 
größeren  Dosen  1,5—3,0  anf  eiiinnil]  nft  imstande,  die  Anfülle  zu  be- 
seitigten. In  liartnäekig;en  Fällen,  in  denen  Chinin  nichts  LiilCt,  muß  man 
da»  Artwii  (Snlnfio  Fowleri  versuchen.  Aucb  bei  den  ane^clieincnd  toji- 
sehen  Xeuraigicn  Bleij  Quecksilber,  Alkoholi  hat  die  Beliandlun^  in 
erster  Muie  auf  die  Eutfcmung  der  Krankheitsursache  Bedacht  zu  ndimen. 

In  alten  Füllen,  wo  die  nrßUchliche  Behandlung  nicht  ausfllbrbtir 
oder  allein  nicht  o^entlgend  ist,  kommen  diejenigen  zuhlreichcu  Mittel  und 
BehaudlungäweiHcn  in  Betracht,  welche  der  J/uii4:a(io  niorbi  und  Indicatio 
sijmpiomatira  entsprechen.  Von  der  Vorauösetzung  einer  entztlndlicheu 
Erkrankung;  des  Nerven  auii^ehend,  hat  mau  vielfach  versucht,  durch 
örtliche  Abieitungsmittd,  Seuileige,  reizende  Einreibangen  Senfspiritus, 
Veratrinsalbe  0,5:20,0,  Jodtinktur),  lihse/ip/lastcr  und  sogar  durch  das 
Ferrum  caudcrift  einen  gUnstigcn  Kintlnß  auf  die  Krankheit  auszuüben. 
Die  erstgenannten  Mittel  ki>nimen  nur  in  leichten  Fällen  zur  Anwcniluug. 
Vc.aikatore  längs  des  \'erlaufcs  des  befallenen  Nerven  wind  besonders  in 
frischen  (namentlich  > rheumatischen*)  Füllen  von  Ischias  zuweilen  von 
guter  Wirksamkeit.  Zum  Ferrum  candens  greiit  man  höchstens  in  ver- 
alteten, sehr  schweren  Neuralgien,  bei  welchen  (nameutlieh  bei  Ischias) 
in  der  Tat  hierdurch  gUnstigc  Heilerfolge  erzielt  sein  sollen. 

Von  nicht  zu  bezweifelnder  gllnstiger  Wirksamkeit  ist  zuweilen  die 
Ertliche  elektrische  ßt'hfuidftmg  der  Neuralgien.  Symptomatische,  freilich 
vorübergehende  Besserungen  erzielt  m:in  manchmal  selbst  dann,  wenn 
die  eigentliehe  Ursache  des  Leidens  von  der  KlektrizitUt  nicht  beeinflußt 
wird,  wührend  bei  den  idiopathischen  Neuralgien  liäuiig  in  frischen  und 
zuweilen  selbst  in  veralteten  Füllen  vollständige  Heilungen  erreicht  wer- 
den künnen.  In  bezug  auf  die  anzuwendende  Methode  gibt  es  keioo 
ganz  allgemein  gidtigcn  Itegeln.  Viele  Spezialisten  haben  ihre  eigenen 
Lieblingsmethndcn.  Am  meisten  Üblich  und  empfehlenöwcrt  siud  die 
folgenden  Anwendungsweisen:  1.  Stoijiie  Kiuivirlumj  dir  Anode  eines 
kfxnjftafiten  Stromtfi  auf  den  ergrifleneu  Nervenstamm  in  möglichst  großer 
AusdebnuDg,  namentlich  auch  anf  die  etwa  vorhandenen  Öcbmcrzpnnkle. 
Stärkere  Stromschwanknngen  und  StromuEterbrccbungen  siud  ganz  za 
vermeiden.  Man  steigert  allmählich  die  Stromintcnsitiit  bis  zn  mittlerer 
Stiirke.  Die  Dauer  der  Sitzungen,  die  täglich  tviederholt  werden  mUseeü, 
betrügt  3— t)  Jlinuten,  zuweilen  noch  mehr.  2,  Bei  Neuralgien  längerer 
Nerven  sind  stabile  ahsteiffendf  {xuieeifen  aucfi  aufsteigende)  konstante 
Ströme  anzuwenden,  wobei  die  Anode  auf  den  mögliehst  zentral  ge- 
legenen Punkt  des  Nervenslnmmes  oder  auf  die  Wirbelsäule,  die  Kathode 
auf  einzelne  peripherisch  gelegene  Stellen  aufgesetzt  wird.  3.  Der  fara- 
di^cJte  iStroiti  ist  ebenfalls  zuweilen  von  guter  Wirkung.  Entweder  fara^ 
disiert  man  den  Nerven  mit  mäßig  starken  •schwellenden*  Strumen,  oder 
man  behandelt  die  Haut  über  dem  befallenen  Nerven  mit  dem  faradischen 
Pinsel.  Letztere  Methode  ist  zwar  sehr  schnierzhult,  aber  in  einzelnen 
Füllen  von  gnteni  Erfolge  begleitet.  —  Als  allgemeine  Regel  gilt,  stets  mit 
milder,  sehr  vorsichtiger  Anwendung  der  Elektrizität  anzufangen  und  erst 
später  zu  stärkeren  Strömen  Überzugehen.  Manchmal  tritt  eine  anffalleudc 
Wirkung  ßol'(.rt  (während  des  Sehmcrzanfalles)  ein,  manchmal  zeigt  sieh 
erst  nach  mehreren  Sitzungen  die  erste  Besserung.  Hat  man  uach  2  bis 
3  Witchen  und  nach  Anwendung  der  verscbicdeucn  elektrischen  Methoden 
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gar  nichts  erzielt,  so  ist  es  geraten,  die  elektrische  liebaiidlnng  als  flir 
den  Fall  nicht  geeignet  ganz  aufz-ugehen.  Die  Anwendung  der  statiiKheii 
KteiitrUitüt ^  der  AitsONVALscben  Ströme ,  des  clekfrisd/en  Lichtes,  des 
Klektro-MagneiUmtiif  w.  a.  hat  bei  echten  Nenralgien  kaum  jemals  Erfolg. 
Die  vielfach  berichteten  Heilresultate  beziehen  sich  wahrscheinlich  gröBten- 
teils  auf  hysterische  .Schmerzzustände. 

AuUer  der  Elektrizität  kommt  hei  der  Behandlung  der  Neuralgien 
eine  Anzahl  iurwrer  Mffkl  in  IJctraeht,  die  teils  tnjmptotuatisrh  wirken 
sollen  {Nartioiilca],  teils  sich  den  Ruf  einer  speiißsrJwn  Wirksamkeit  er- 
worben haben.  Unter  den  letzteren  ist  vor  allem  das  Vhimn  zu  nennen. 
Keineawe^  nur  bei  Malariaueuralgicn,  ohglcirh  bei  diesen  am  sieherBten, 
sondern  auch  bei  den  >idiopathiöcheu«  Neuralgien  kann  das  Chinin  selbst 
in  schweren  FiilU'n  noch  vortreffliche  Dienste  leisten.  Wesentlich  ist 
hierbei,  daß  dar*  Mittel  in  ziemHch  tfroßen  Dosen  gegeben  wird.  Man 
fängt  mit  1,0— j!,0  pro  dk  an  (am  besten  auf  einmal  gegeben)  und  kann 
in  schweren  Fjiltcn  bis  zu  4—5  g,  ja  noch  höher  steigen.  Die  besten 
Erfolge  vom  Chinin  sieht  man  bei  Trifjeminusneuralgi^iy  während  das 
Mittel  bei  anderen  Ncunilgicn  (z.  H.  Ischias)  eine  geringe  Wirksamkeit 
zeigt.  AuHer  dem  Chinin  wendet  man  bei  Neuralgien  [insbesondere  bei 
den  frischen  rheumatisc^hcu  Formen  derselben)  zuweilen  auch  mit  Nutzen 
Natrium  sQlwyfümm,  ferner  neuerdings  besonders  oft  Anttpynn  (1,0  bis 
2,0),  Aspirin  {l,OmehrniaU  täglich),  Pi/mtniilon[0j2b — Ü,üi,  Phenaeetin  (0,5 
bis  1,0),  Siiirpyrin  (1,5—2,0)  und  ähnliche  Mittel  an.  Nächstdem  kommen 
zn  längerem  (Tcbranchc  vorzugsweise  Arsenik  uud  Bromkalium  in  Betracht. 
Ersteres  wird  in  Tillenform  oder  als  Solutio  Fowleri  verordnet  (3  mal 
täglich  5  Tropfen,  allmählich  steigeudj.  Bronikalium  ist  nur  in  großen 
Dosen  (3,0— fi^O — 10,0  pro  die)  wirksam. 

Bei  vielen  schweren  Neuralgien  unentbehrlich  ist  der  Gebrauch  der 
Narkotika,  vor  allem  des  Morphiums.  Dasselbe  wird  fast  nur  während 
des  Anfalles  sellist  angewandt,  uud  zwar  am  besten  in  Form  einer  aub- 
kuinnen  litjrkhon  (von  (.l,(H>i) — (1,01  an),  in  der  Nähe  der  schmerzhaften 
Stelle.  Die  schmerzstillende  Wirkung  erfolgt  fast  ausnahmslos.  In  hart- 
nackigen, langdanernden  Fällen  tritt  aber  allmählich  eine  Gewöhnung 
an  das  Mittel  ein.  Man  muB  dann  zu  immer  bühcren  Dosen  greifen,  uud 
auch  diese  lassen  schließlich  in  ihrer  Wirkung  nach.  Unter  den  chro- 
nischen Morphinisten  findet  mau  zahlreiche  Kranke,  die  an  schweren 
Neuralgien  gelitten  haben  oder  noch  leiden,  so  dali  also  eine  vorsichtige 
Zorttckhaltung  beim  Gebrauch  des  Morphiums  durchaus  notwendig  ist. 
Nanicntlirh  soll  mau  sich  nicht  leicht  dazu  entschließen,  den  Kranken 
die  Morphiumspritze  selbst  in  die  Hand  zu  geben.  Von  manchen  Ärzten 
wild  den  Morphiuminjcktionon  bei  den  Neuralgien  nicht  nur  ein  sympto- 
matischer, t^otulern  mich  ein  danernrter  Nutzen  zugeschrieben.  Man  sieht 
in  der  Tat  zuweilen,  dali  leichtere  Neuralgien  nutcr  dem  ausschließlichen 
fiebrauch  von  Morphiuminjcktionon  zur  Ucilony:  ;;elangen;  doch  handelt 
es  sich  hierbei  wahrsi-tieiiiHch  meist  um  Spontanheilungen.  Die  innere  An- 
u^ndung  von  Morphium  uud  Opiumpräparatcn  steht  der  subkutanen  Ein- 
spritzung an  Sicherheit  und  Ka.^chheit  der  W^irkung  entschieden  nach. 
Die  verschiedenen  SvhUiftniUd  {Chioralhydrüt,  Vcronal,  Sulfcmal  u.  a.) 
werden  bei  schweren  Ncnralffien  oft  angewandt,  obwohl  sie  meist  er- 
hehlifh  weniger  wirksam  aiud,  hIs  das  ^lorphium.  Die  äußerficfte  An- 
tvrnduny  von  narkotischen  Salben.  Einreibungen  n.  dgl.  wird  in  der 
Praxis  vielfach  geübt,  ist  aber  nur  in  leirhtercn  Fällen  von  sichtlichem 
Nutzen.     Man  verschreibt  Salben  mit  Extr.  Opii  (1:10),  Extr.  Belladonnae 
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(2:10),  Extr.  Opii  und  Veratrin  aim  1,0  nnf  2iV>  Un^t.  sirupl.  u.dgl. 
Uicrnn  sciilieÜt  sich  die  äuBcre  Anwendung  von  Chloroform  {Auflegen 
von  in  Chloroform  getaiichtetii  LöÄchpapier  oder  Kinreibungen  mit  ('hlo- 
rofonnöl)  und  Äther  (öitlichcr  Äthcrspray)  an. 

Eine  recht  grolle  prakti«rhc  Kodoutimg  hat  in  letzter  Zeit  die  8og. 
Inßktio)isthcrapie  mit  Stovai'n  und  ähntielien  Mitteln  gewonnen.  Wir  wer- 
den hei  der  liesprechnng  der  einzelnen  Formen  der  Neuralgien  niiher 
darauf  eingehen. 

In  sehweren  Fällen  ist  oft  von  großer  Ilcdeutang  die  chirurtjwrhe  Be- 
hauätung  der  Neuralgien,  die  Durcbschueidung  des  Nerven  [Neurotomie)^ 
die  Kxzision  eines  Ötltekes  aus  dem  Nerven  [Neurcliomic],  um  dadurch 
das  Zuaammeuwachsen  des  durchBchuittenen  Nerven  zu  verhindern  oder 
endlieh  die  Nervenheraosdrehung  'Sog.  h'xafr€.<ic).  Die  nähere  Kesehrei- 
hung  der  Operationsmethoden  ist  in  den  ehirurgiaeheu  Lehrbtlehern  nach- 
zulesen. Uier  ist  nur  liervorzuheheu,  daU  die  chirurgische  Behandlung 
der  Neuralgien,  namentlich  der  ^r/ntTrt:n  Tn(jtt/tinusneN/aJ<fieu,  uft  vor- 
zügliche Erfolge  erzielt.  Die  Deutung  dicHor  Erf(>lge  ist  aber  keine  ganz 
leichte.  WahTscheinlich  handelt  es  sich  nicht  nur  um  eine  Unterbrccliung 
der  Leitimg  von  der  schuierzauslüsieudeu  Stelle  zum  empHndenden  Zen- 
trum, sondern  auch  um  eine  sekundär  eintretende  VerUnderung  des 
ganzen  »ensihelen  Neuron»,  durch  welelie  die  neuralgische  \'erunderung 
aufgehoben  wird.  Sclbßtverstäindlich  tritt  der  Heilerfolg  nicht  in  allen 
Fallen  ein.  ätels  wird  man  die  Operation  nur  in  schweren  Fällen  vor- 
schlagen, wo  alle  übrigen  Mittel  bereit«  vergeblich  versucht  worden 
Bind,  und  wird  den  Patienten  zwar  die  Möglichkeit  oder  sogar  Wahr- 
scheinlichkeit eines  Erfolges,  niemals  aber  ein  sicheres  Eiutreteu  desselben 
in  Aussicht  stellen.  —  Außer  der  Nervendurchschucidung  ist  auch  Öfter 
die  blutige  oder  unl)iutige  Nervendehmtng  bei  Ncurnlgien  versucht  worden. 
Wir  kommen  auf  dieses  Heilverfahren  hei  der  Besprechung  der  Ischias 
noch  einmal  zurück. 

Die  Anwendung  von  heißer  Ltift^  von  Btidern  n.  dgl.  kommt  vor- 
zugsweise nur  hei  der  Behandlung  der  Nenralgien  im  Bereiclio  der  Ex- 
tremitätcnnervcu  inanjcntlirh  bei  der  Ischiasi  in  Betracht  und  wird  daher, 
ebenso  wie  die  Massage,  bei  den  betreffenden  einzelnen  Formen  der 
Nenralgien  näher  besprochcu  werdeu. 


Viert<!s  Kapitel. 

Die  einzelnen  Formen  der  Nenralgien  nud 
verwandte  Erkrankungen» 

1.  Neuralgie  des  Trigeminus. 

{Prosopatgie.     Tk  doulotireux.     Fothergilkrher  Gcsichtsschmen.) 

Ätiologie.  Die  Trigeminusncnralgie  ist  eine  der  hiiufigRtcn  und  wich- 
tigsten Neuralgien,  hei  deren  Entstehung  die  mannigfachsten  im  vnrigeu 
Kapitel  im  einzelnen  erwähnten  Ursachen  und  prädisponierenden  Mo- 
mente eine  Rolle  spielen.  Manche  leichte  Formen,  namentlich  Nenralgien 
im  ersten  Ast,  entstehen  akut  scheinbar  ohne  jede  Veranlassung.  Hierbei 
mögen  irgendwelche  unbekannte  infektiöse  oder  auto-intoxikatorischc 
Einflüsse  eine  Bolle  spielen.  Nicht  gelten,  wicderiini  vorzugsweise  hei 
den   leichten  Neuralgien  im  ersten  Ast,   lassen   sicli  Erkaltungen   (Wind, 
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Nä^e,  alu  Ursache  nicht  von  der  Hand  weisen.  Neuralgien  nach  akuten 
Infektionskrankheiten  (Influenza,  Typbos;,  femer  rorzogsweise  die  Malaria- 
neuralgien lokalisieren  sich  besondere  häufig  im  ersten,  seltener  im  zwei- 
ten, nor  ausnahmsweise  im  dritten  Ast  des  Trigeminns.  Ferner  geben 
Erkrankungen  der  Schädeiknoehen  und  des  Periosts  :Tnmoren],  sehr  faäafig 
Erkrankungen  der  Zähne  (Karies,  Zahnexostosen,  Anomalien  der  Zahn- 
entwicklong  and  Zahnstellong),  anßerdem  Krankfteiten  der  Nasen-  und 
Stirnhöhlen,  des  Jlittelohres  und  der  Augen  (Entzündongen  and  auch 
Überanstrengungen  des  Auges)  zu  Trigemionsneuralgien  AnlaB.  Bombehg 
fand  zuerst  als  Ursache  eines  schweren,  unheilbaren  FaUes  ein  Aneurysma 
der  Carotis  interna,  welches  auf  das  Ganglion  Gassen  drflekte.  Einen 
genau  analogen  Fall  haben  auch  wir  gesehen.  Von  besondere  großer 
praktischer  Wichtigkeit  sind  endlich  die  schweren,  jahrelang  anhaltenden 
Trigeminusneuralgien,  bei  denen  meist  gar  keine  brummte  Ursache  oder 
höchstens  eine  allgemeine  nervöse  Veranlagung  nachweisbar  ist  Diese 
Form,  welche  überhaupt  die  häufigste  schwere,  idiopathische  Neoralgie 
daretellt,  tritt  vorzugsweise  in  vorgerückterem  Lebensalter  auf,  bei  Männern 
und  Frauen  etwa  gleich  häufig.  Die  Ursachen  dieses  qualvollen  Leidens 
sind  noch  fast  ganz  unbekannt,  zumal  da  auch  die  anatomischen  Befunde 
an  den  resezierten  Kerrenstticken  und  am  exstirpierten  Ganglion  Gassen 
keine  sichere  Deutung  zulassen.  Für  einen  Teil  dieser  Flüle  bin  ich 
sehr  geneigt,  einen  Zusammenhang  mit  der  auf!allend  oft  gleichzeitig 
vorhandenen  Arteriosklerose  anzunehmen.  Die  arteriosklerotischen  Ver- 
änderungen in  den  kleinen,  das  Ganglion  Gassen  oder  die  Nervenäste 
versorgenden  Gefäßen  könnten  sehr  wohl  zu  Ernährungsstörungen  in  dem 
Nervengewebe  und  dadurch  zu  den  lebhaften  Schmerzen  führen. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Schmerzanfälle  bei  der  Qnintusneuralgie 
haben  meist  eine  ziemlich  große  Intensität  und  können  in  schweren 
Fällen  die  qualvollste  und  scb reckliebste  Heftigkeit  erreichen.  Sie  treten 
teils  ganz  ohne  Veranlassung,  teils  bei  geringen  äußeren  Erwirkungen 
'WaachcD,  Sprechen,  körperliche  Bewegungen,  psychische  Erregungen 
u.  dgl)  auf  Manchmal  kommen  sie  ziemlich  regelmäßig  zu  bestimmten 
Tagesstnndeu,  namentlich  des  Vormittags,  bei  anderen  Kranken  zeigen 
sie  sich  regellos.  Zuweilen  liegen  zwischen  den  einzelnen  Scfamerz- 
anfällen  längere  schmerzfreie  Zwischenzeiten,  zuweilen  folgen  die  Anfälle 
einander  in  fast  nDunterbrochener  Keihe.  Die  blitzartig  zuckenden  und 
schneidenden  Schmerzen  erstrecken  sich  auf  das  Gebiet  der  befallenen 
Trigeminusästc,  strahlen  aber  auch  zuweilen  in  den  Hinterkopf,  in  den 
Nacken,  in  die  Schultern  usw.  aus.  Häutig  sind  reflektorische  Zuckungen 
im  Gesicht  wahrnehmbar,  namentlich  Blepharospasmus  und  Zucken  der 
Mundwinkel.  Die  vasomotorischen  Störungen  machen  sich  anfangs  als 
abnorme  Blätüse,  später  gewöhnlich  als  deutliehe  abnorme  Röte  des  Ge- 
sielita  und  der  Eonjunktiva  bemerkbar.  Bei  Neuralgien  in  den  zwei 
oberen  Ästen  sieht  man  während  der  Anfälle  oft  eine  abnorm  starke 
Tränetisekretion.  Seltener  sind  eine  krankhafte  Speichelsekretion  und  eine 
verstärkte  Absonderung  der  Nasensckleimhaut.  Zuweilen,  aber  doch  ziem- 
lich selten,  treten  Herpeseruptionen  im  Verlaufe  des  befallenen  Nerven 
auf,  Zoster  frontalis,  Herpes  conjunctivae  u.  a.  Auch  schwere,  in  die 
Kategorie  der  neuroparalytischen  Ophthalmie  (s.  S.  283)  gehörige  Erkran- 
kungen des  Auges  sind  in  einigen  Fällen  beobachtet  worden,  ebenso 
Lähmungen  im  Gebiete  der  Augenmuskeln.  Derartige  Komplikationen 
weisen  wohl  stets  auf  eine  gröbere  orgauisclie  Läsion,  meist  auf  Neu- 
bildungen an  der  Gehirnbasis  hin.   Bei  längere  Zeit  bestehenden  Neuralgien 


Die  diixrlnen  Formen  der  Nenralgien  asw.    Nciir&lgie  de«  Trif^emintiB.     293 


I 
I 


beobatOitet  loan  maiicliiuül  nonli  andere  ctgentUniliplie  hophisrhe  Stö- 
ruti^jen:  VeränderunjrL'n  [Verdickungen  nder  Atrophie)  der  Haut  nnd  des 
Unterhautzcllgewcbea,  Ergriiuen  oder  Ausgelion  der  Haare  im  Gebiete 
dc8  Frontalis  u.  a. 

Die  ineiöteu  Tri^ominnsnei!r:iIg:ien  haben  ihren  Sitz  nicht  im  Gebiete 
de»  ganzen  Nerii'en,  sondern  nur  in  einem  oder  in  eiDzchicn  Asten  des- 
aelben  (vgl.  Fig.  29  un<l  30  S.  282).  Man  unterscheidet  danach:  1.  die 
Neuralgie  des  ersten  Astfs  {Nenrnit/ia  n(ihlhuliniai)^  besonders  liüiifig  als 
Xenntüfia  supraorhiffdk  s.  frontalis  aultretend.  Die  Sehmerzen  strahlen 
vorzugsweise  vom  Foramen  supraorhitale  aufwärts  in  die  Stirn  aus,  zn- 
weilcn  aneh  in  die  (legend  des  inneren  Augenwinkels  und  des  Nasen- 
rückens (N.  i'thrnoidalis)  "der  in  die  Jocbbeinregion  (N.  laerymalis).  Da- 
bei findet  man  in  der  Uegel  dcu  Druck  auf  die  Austrittsstelle  des  Nerven 
am  Foramen  supraorbitjile  mehr  oder  weniger  stark  schmerzhaft.  Seltener 
sind  Schmerzpunkte  auch  an  der  Nase,  am  inneren  Angenwinkel.  am  'J'uber 
parietale  u.  a.  zu  rinden.  2.  Die  Kennihjie  deJt  xtreilen  Afdeif  Xitintlgia 
sitpramaj-idfiriN),  am  hiiufigsten  im  Gebiete  des  Nervus  iiit'raorhitatis  iA>//r- 
aigio  infrnorhftali.s],  mit  .Schnierzpunktcn  am  Foramen  iutraorhitah*,  ferner 
am  Joehliein,  an  der  Oberlippe  n.  a.  Der  Hauptsehmerz  sitzt  meist,  vom 
Foramen  tofraorhitale  ausgehend,  im  unteren  Augenlid,  in  der  Wange, 
im  Oberkiefer,  in  der  (Iborlippe  und  zum  Teil  auch  in  der  Schläfen- 
gegend. Tränen  de»  Auges  wahrend  der  Sehmerz-anfälle  wird  liilutig 
beobachtet.  3.  Die  Neuralgie  des  dritten  Astes  (Neuralffia  inframaxiUnris) 
bat  ihren  Sit/,  hauptsächlich  in  den  Verzweiguugen  des  A'.  niaudihttlaris 
(N.  alveolaris  inf  und  N.  mentalis  .  Der  Schmerz  betrifft  sonach  die  Gegend 
des  Unterkiefers  und  des  Kinnes.  Zuweilen  treten  die  Schiuenten  aber  auch 
in  der  Schlafeugegend  (N.  aurieulo-tcmporalls)  und  in  schweren  Fällen  be- 
sonders qualvoll  in  der  Zunge  (N.  lingualis)  auf  Schmcrzpnnkte  triät  man 
am  häufigsten  am  Foramen  mentale  und  in  der  unteren  Schläfengogend. 
Der  Gesamtverlauf  der  Quintusui'uralgien  ist  in  den  eiuzelueu  Fällen 
sehr  verschieden.  Man  beobachtet  :illo  Formen,  von  den  leichtesten, 
rasch  vorUhergelienden  bis  zu  den  schwersten,  unheilbaren,  welche  die 
Kranken  zur  Verzweiflung  treiben.  Die  leichteren  Formen,  wie  sie  nach 
Krkilltungen,  im  Anschlnü  an  akute  Infektionskrankheiten  u.  dgl.  auilreten, 
haben  ihren  Sitz  mei.'^lens  im  Gebiet  des  erstett  Asfe.s  (N.  froutalisi.  Sic 
heilen  bei  cutsprcehcader  Behandlung  gcwöhulieh  in  einigen  Wochen, 
doch  ist  eine  Neigung  zu  KUckfulleu  oft  unverkennbar.  Die  sclnreren, 
jahrelang  anhaltenden  Trigeminsuenralgien  fder  eigentliche  Tic  doulonrcux) 
treten  seltener  im  Gebiete  des  ersten  Astes,  hantiger  im  zweiten  oder 
dritten  Ast  auf.  Zuweilen  können  zwei  oder  auch  alle  drei  .Ute  gleich- 
zeitig befallen  sein.  Mit  Uccht  gelten  Neuralgien  im  dritten  Ast  mit 
Beteiligung  der  Zunge  als  besonders  schwer. 

Diagnose.    Die  Diagnose  der  Trigeminusnenralgien  ist  im  allgemeinen 

nicht  schwierig,  wenn  man  nur  aufmerksam  die  Art  und  die  Verbreitung 

des  Schmerzes,  das  Auftreten   desselben   in  einzelnen  Anfüllen  nnd   das 

etwaige   Vorhandensein    von  Druckpunkten   beachtet.     Selbstverständlich 

ist  stets  eine  genaue  örtliche  Untersuchung  nötig,  um  das  Vorhandensein 

entzUndlieher  oder   sonstiger   Knochen,    Periost     und   Zalmcrkraukungen 

auszuschlielJen.     Neuralgien  des  er.sten  Astes  künnen  mit  anderen  Foi-men 

de»  Kopfschmerzes,  insbesondere    auch   mit    ccbter   Mign'ine  i«.  u.;   ver- 

^     wechselt  werden,  zumal  bei  der  letzteren   der  Sehmerz  uft  ebenfalls  im 

H     Gebiete   des  N.   snpraorhitulis   lokalisiert  ist.      Nur   die  genaue  Berück- 

H     eichtignng    der    Begleiterscheinungen    (Angenflimniern,    Erbrechen    u.  a) 
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schützt  vor  Verwechslungen.  Sind  bei  schweren  Neuralgien  im  zweiten 
und  dritten  Ast  die  refiekturischen  Muskelzuckangeu  »ehr  stark,  ho  kann 
bei  ganz  oberflächlicher  Untersuchung  die  Trigeminnsneuralgie  auch  mit 
einem  kluni»chen  Faoinliskr:iaipf  (der  >Tir  douhiureux«  mit  einem  >Tic 
convulsiv<)  vcrwechHcIt  werden. 

Früguüüe.  Die  J'fo(jno.fe  ist  nie  mit  vuller  Sicherheit  zu  stellen. 
Am  günstigsten  ist  sie  in  Irischen  Fällen  nm  Supruorbitatueuralgie  und 
da,  wo  eine  nachweisbare,  zu  beseitigende  Ursache  zugrunde  liegt.  Be- 
ruht da«  leiden  dagegen  auf  einer  gröbereu  aiiatoraisehen,  nicht  zu  ent- 
fernenden Ursache,  oder  handelt  es  sich  um  chronische  Fälle,  namentlich 
im  zweiten  und  dritten  Asit,  so  ist  die  Prognose  utt  leider  sehr  zweifel- 
haft (ijer  ganz  ungünstig. 

Therapie*.  L>ie  behaudtnng  der  Trigeminnsneuralgien  geschieht  nach 
den  im  vifrigen  K:ipitel  besprochenen  Grundsätzen.  Beim  Aufsunhcn  der 
kausalen  Ltdikaiioucn  hat  mau  bei  Neuralgien  dea  zweiten  und  dritten 
Astes  vor  allem  nach  Erhrauhmf^en  dt^r  Zühne,  ferner  in  allen  Füllen 
nach  etwaigen  Afjdtionm  der  Xase,  der  StirnJ/Ofden  und  des  Mittehkres 
zu  suchen.  Liegen  derartige  Erkrankungen  vor,  so  sind  sie  mit  spezia- 
liötischer  Gründlichkeit  zu  behandeln.  Kariöse  Ziifme,  die  Kcbnierzhaft 
Bind  und  irgend  eine  Beziehung  zur  Neuralgie  zu  haben  seheinen,  sind 
unbedingt  zn  entfernen.  Andererseits  hat  miui  die  Kranken  davor  zu 
schützen,  daß  sie  yich,  wie  wir  es  wiederholt  erlebt  haben,  in  ihrer  Ver- 
zweiflung von  unkuitdigen  Zahnitrzten  ohne  jeden  Nntzen  alle  gesunden 
Zähne  ausziehen  lassen.  Besteht  Verdacht  auf  St/phdin,  so  muß  Jw/- 
kaiiun}^  besteht  Verdacht  :iuf  Malaria,  so  muß  Chinin  verordnet  werden. 

Im  llhrigcn  ist  bei  frischen  (»rheumatischen«)  Neuralgien  zunächst 
eheufalis  das  Chiniti  [1,0—3,0  oder  in  noch  größeren  Dosen)  oder  eines 
der  zahlreichen  neuereu  >Nerviua<  [Aritipijnu,  Aspirin^  Ptjramidon,  Phena- 
xetin,  Sdiff^pirin,  Eralgin  u.  a]  zu  versuchen.  Zuweilen  ist  die  Wirkung  recht , 
gUnstig,  in  anderen  Fällen  unsicher.  Mischungen  der  oben  genannten 
Mittel  (Antipyrin  mit  l'hcnacetiu  oder  Aspirin  u.  a.)  wirken  manchmal 
günstiger,  als  die  einzelnen  Mittel.  Zahlreiche  sonstige,  bei  Neuralgien 
früher  öt^er  gebrauchte  Mittel  kommen  gcfjenwärtig  nur  noch  selten  zur 
Anwendung,  so  z.  B.  Butylcldorathydrat,  i'incbirn  Oeljscmii  semfierrire/iU's, 
^ikonitin  u.  a.  Uäutiger  und  mit  etwas  mehr  Aussieht  auf  Erfolg  wird 
noch  jetzt  Arsen  verordnet. 

Außer  den  inneren  Mitteln  kommt  uamcutlich  noch  die  Elektrixität 
in  Betracht.  Am  zweckmäßigsten  ist  die  Anwendung  der  Anode  auf  die 
betrelfenden  schmerzenden  Anstrittsstellen  des  Nerven  und  die  anderen 
Schmerzpnnkte,  während  die  Kathode  am  Nacken  gehauen  wird.  Schwache 
Ströme,  Vermeidung  aller  plötzlichen  Stromschwankungen!  Auch  andere 
Methoden  (furadischer  l'iuaell  können  versucht  werden.  —  Massaffthehand- 
luntf  ist  ebenfalls  bei  'lYigeminusneuralj^icu  gerllhmt  wurden.  Bei  wirklich 
schweren  Fällen  wird  sie  meist,  ebenso  wie  die  Elektrizität,  keinen  dauern- 
den Nutzen  sehaöen. 

Dauert  eine  schwere  Neuralgie  trotz  sachgemäßer  elektrischer  und 
medikamentöser  Behandlung  fort,  so  empfehle  ich  zunächst  einen  Versuch 
mit  det  Injcktionstfierapie.  In  einigen  Italien  sah  ich  Überraschend  guten 
Erfolg  von  Injektionen  von  *,io--'  2  Spritze  einer  Iproz.  Lösung  von  Vber- 
osnÜH/nmure  an  den  Austrittsstellen  des  sehmerzenden  Nerven.  Neuerdings 
haben  wir  meist  eine  StovaiH-i}uprartnin-\JJSüug  angewandt,  von  der 
etwa  20  eem  eingespritzt  werden  können.  Die  nähere  Beschreibung  diese» 
Verfahreus  findet  man  unten  bei  der  Besprechung  der  Ischias.  —  Erzielt 
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aach  die  Injektioostherapie  keinen  Erfolg,  m  zögere  mau  nicht  zu  lauge, 
dem  Kranken  eine  operative  IkhamUttng  [Neurcktoink]  vorzuschlagen. 
Nanientlich  bei  den  Frontal-  und  Infraorhitiiloeural^ien  ist  die  Neurektomie 
eine  verhältnismUÜifr  leichte  Itpcratiou,  die  \ahh-firhe  voriiigUcht^  Jlcil- 
eryebni&ffe  aufzuweisen  liat.  Aucdi  iiei  den  tust  stets  schweren  und  sonst 
oft  unheilbaren  Neuralgien  iui  dritten  Ast  kuuu  die  Sntrektomie  zuweilen 
noch  von  bestem  Erfolg  begleitet  sein.  Üie  nähere  Boschreibung  der 
verschiedeaen  Operationaniethoden  muH  den  chirur^sehen  Lehrbtlcherü 
überlassen  bleiben.  Zu  crwühnen  ist  nur,  daß  Khauhk  u,  a.  in  sehr 
sehweren  Fallen  mit  Gluck  und  Erful^  die  Ktsfirpation  des  Oanglüm 
Otviseri  vorgeuommen  haben. 

Muß  man  sieb  auf  eine  rein  si/mph/itotiadie  Rehandluug  beschrilnken, 
80  sind  Miirpliiuminjektionen  liei  anhaltenden  quälenden  Schmerzen  unent- 
behrlich. Immerhiusei  man  indieserHinsicht  so  zurllckhultend  wicmüfrlich. 
Auch  die  oben  ^euuuutei)  iNervina*  haben  zuweilen  eine  Hymptomatisehe 
Wirkung.  Zuweilen  kann  man  durch  Uruek  auf  den  Nerven  oder  auch 
durch  Kompression  der  Carotis  den  .Schmerzanfall  lindern  oder  abkürzen. 

2.  Okzipitalneuralgie. 

Von  den  im  seusibelen  Gebiete  der  vier  oberen  Cervicalnerven  auf- 
tretenden Neuralgien  ist  die  Neuralgie  des  M'enns  oecipiUilis  major  (vgl. 
Fig.  20  und  3<i  auf  S.  282i  die  verhältniamäßig  häufigste  uud  praktisch 
wichtigste.  Immerhin  sind  primäre  echte  Ukzipitalncuralgieu  [nach  Kr- 
kältuugeu.  akuten  InfcktifiuHkrankhciten,  mechauiseheu  äehädlichkeitcn 
durch  Lasttrageu  auf  dem  Kopf  und  Nacken  u.  dgl.i  ein  recht  aeltcnea 
leiden.  Etwas  häufiger  sind  sekundäre  Neuralgien  bei  Erkranhuufen 
der  oberen  Hahivirhel  [Karies,  Arthritis  defornians,  Neubildungen].  Die 
nicht  .seltenen  hifstcriscfnti  Okxipitakchmei'xcn  unterscheiden  sich  bei  gc- 
uaiierer  Untersurbiing  meist  leicht  von  echten  Neuralgien. 

Die  Okzipituliieuralgie  betrifft  meist  glciibzeitig  das  Gebiet  beider 
Okzipitalnerven.  Doch  ist  der  Schmerz  meist  auf  der  einen  Seite  stärker, 
als  auf  der  anderen.  Sdnnerx punkte  sind  am  häutigsten  in  der  Mitte 
zwischen  dem  Proc.  mastoideus  nnd  den  obereo  Halswirbeln  zu  finden. 
Vasomotorische  Stürungen  am  Ohr,  Ausgehen  der  Haare  u.  dgl.  siud 
öfters  beobachtet  worden. 

Die  Prognose  riclitet  sich  nach  der  Art  der  Erkrankung.  Bei  den 
primären  neuralgischen  Affektioneu  ist  sie  im  allgemeinen  gtlnstig.  Hier 
kann  in  frischen  Fällen  durch  Aspirin,  Antipyrin,  durch  den  konstanten 
Strom,  zuweilen  auch  durch  stärkere  Hautreize  im  Nacken  (Vesikatore) 
Heilung  herbeigeftlhrt  werden.  Andererseits  ist  natürlich  in  den  Fällen, 
welchen  eine  andersartige  schwere  Erkrankung  fWirbelkaries,  Gesthwlllste 
u.  dgl.)  zagrunde  liegt,  die  Prognose  oft  ganz  ungünstig,  die  Behandlung 
nur  in  symptomatischer  Weise  (Morphium  usw.)  mUglieh. 

Alle  übrigen  Neuralgien  im  Gebiete  des  Plexus  ccrvicalis  sind  selten. 
Sie  kommen  vor  im  Ausbreitungsbezirk  des  N.  occipitaiis  minor  (nach 
SßKLiGitfOt.i.EK  verhältnismäßig  häufig  durch  Syphilis  bedingt  uud  dauu 
durch  Jodkalium  heilbar),  des  A',  aitricuinris  matjnns,  des  A'.  suhcuinttcus 
rol/i  und  der  Nn.  supraclaviculares.  Sogar  eine  'Neur'tU)ia  phrenicQ<^  bei 
welcher  sieh  der  Sehmerz  längs  des  Phrenikusverlauls  bis  zu  den  Aii- 
satxstellen  des  Zwerchfells  erstrecken  soll,  ist  beschrieben  worden.  Wahr- 
sebeinlich  handelt  es  sieh  aber  hierbei  um  Verwechslungen  mit  ganz 
andersartigen  Leiden  (iusbesondere  mit  Herz-  nnd  GefUßcrkraukungen) 
oder  mit  hysterischen  Symptomen. 
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3.  Neuralgien  im  Gebiete  des  Plexus  brachialis. 

[CtTvicfi-Iifdr-hialneuralgie.) 

Bmohialncuralgien  ßiud  im  gituzeu  selten  und  fast  uiemals  ganz 
Strang  an  dns  Gebiet  eines  einzelnen  Nerven  gebunden.  Im  allg:e!neiueu 
werden  der  Kadiali»  und  llii;iris  häufiger  befulleu.  als  der  MedianuH. 
Aach  Neuralj^en  des  N.  cutaneiis  bracliii  intennis  nud  der  anderen  Haut- 
üst€,  sowie  Neuraljrien  in  den  Hensibcleu  Verzweigungen  des  N.  axillaris 
sind  bescbriebea  worden.  Id  ursächlicher  Hitmeht  sind  vor  allem  die 
Verfefxunffcn  uud  Queinchungcn  der  Nerven,  ferner  Nftrl/en  und  Fremd- 
kiirper  zu  nennen.  lusbeeoudere  beobacUtet  man  zuweilen  naeh  Ver- 
letzungen der  Finger  [Quetschungen,  Sehnittwundon  u.  dgl.;  heftige  Neural- 
gien, wobei  der  Schmerz  sich  über  ^rÖlJcrc  Abschnitte  dca  ganzen  Armes 
ausbreiten  kann.  In  einzelnen  dieser  Fälle  mag  es  sich  um  eine,  von 
einem  verletztou  kleinen  Nervenästehen  ausgehende  aulHteigende  Neuritis 
handeln,  in  anderen  Fällen  sind  es  vielleicht  Karbenzusammenziebnugen, 
Neurilemverdicknugen,  oder  kleine,  nach  der  Verletzung  entstandene 
Neuronie,  welclio  die  Sehmerzen  hervorrufen.  Doeli  muß  man  bei  allen 
diesen  traamatisehen  und  *retlektorischcn<  Neuralgien  stets  auch  an  die 
Möglichkeit  hijstcri^i-hm\  d.  h.  rein  psychogener  Scbraerzeu  denken,  nud 
gewiß  sind  manche  Fälle  dieser  Art  frllhcr  falsch  gedeutet  worden.  Von 
Nonrnmbildungcn  an  den  durcbsehnitfenen  Nervenstäninien  bUngen  die  oft 
sehr  heftigen,  in  AmputatiousstUmpfen  entstehenden  ^Aofpittiotisiwurnlffien* 
ab.  Schwere  Neuralgien  entstellen  nicht  selten  auch  durch  Druck  auf 
die  Arninerven,  z.  li.  bei  Geschwülsten  in  der  Aehiiclhfihle  uud  am  Halse 
(Carcinoma  u.  dgl.),  Aneurysmen  der  Aorta  u.  dgl.  IhppeiseiHge  Arnntcural- 
gieu  müssen  etefs  den  Verdacht  auf  eine  Frkraukung  in  der  Nähe  der 
liiutereu  oberen  RUckenmarkswurzeln,  besonders  auf  rachymcuingitis 
ccrvicalis,  Spondylitis  der  unteren  Halswirbel,  Meningcallumoren  n.  dgl. 
lenken. 

Sieht  man  von  den  bisher  bcsprnchcnen  sekundär  (nach  Trauma  und 
Kompression)  auftretenden  Neuralgien  ab,  so  sind  echte  prhiu'ire  Neural- 
gien im  Gebiete  der  Armnerven  etwas  sehr  Seltenes.  Am  ehesten  kann 
mau  noch  zuweilen  von  rhrumnlhchcn^  naeh  Erkältnngen  entstandenen 
Neuralgien  ajireclien,  wobei  freilich  die  Grenze  zwischen  Neurulgie  und 
echter  Neuritis  fs.  d)  oft  recht  verwischt  ij?t.  Faßt  man  aber  den  He- 
grifl'  der  Neuralgie  weniger  streng  und  rechnet  man  auch  die  nicht  im 
Gebiete  eines  besonderen  Nerven  lokalisierten  »nervösen«,  d.  h.  ohne  nach- 
weisliche Sonstige  örtliche  Erkrankung  cnt^^tandenen  Sehmerzen  hinzu, 
80  sind  derartige  *  Brach  üdgi-ew  häutiger  zu  beobachten.  Sie  treten  vor 
allem  als  Teilcrscheinnug  der  Hysterie  und  Ncuraalheitir  bei  nervös  ver- 
anlagten Personen,  nicht  selten  in  großer  llurtuärkigkeit  und  anseheinender 
lleftigkeit  auf.  AuBerdem  hat  mau  besonders  auf  den  Beruf  und  die  Be- 
schäftigungderKrkrankten zu  achten.  Uei  Käheriuncu,  l'Üättcriimen,  Klavier- 
spielerinnen, bei  Personen,  die  mit  aufgeetUtztcn  Armen  viel  schreiben 
oder  sonst  arbeiten  niUssen,  bei  eifrigen  TcnniKSj)ielcrn  n.  a-,  siebt  man 
zuweilen  ziemlich  heftige  Brachialgien,fHr  die  sich  kein  weiterer  (Irnnd 
nachweisen  läBt  (sogenaimte  ^Brschaftifjunff.tuefirahjien*).  Allgemeine 
nervöse  Verauhigung  ist  übrigens  ancli  hierbei  nicht  selten  mit  im  Spiele. 

Endlich  sind  noch  die  mit  Artcriof^l-lcrose  zusammenhängenden  Hra- 
chialgien  y.«  erwähnen.  Neuerdings  sind  mehrfadie  Beobachtungen  ge- 
macht worden,  die  dafür  sprechen,  dali  an  den  Armen  infolge  von  arterio- 
sklerotischen Gefußveränderungen   durchans   analoge  Bosehwerdeu    auf- 
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treten  können,  wie  sie  an  den  uutereu  Extrcmitäteo  unter  dem  Namen 
des  'intermittierenden  liinkens'  oder  der  Dyöbaöia  nrtfrioscleroticn  [s.  Bd.  I, 
S.  459j  bekannt  sind.  licUn  eeivten  steu«k:irdiflo!ie«  Anliill  (s.  Hd.  I, 
S.  436)  strahlen  die  SpIimcrÄOu  oft  in  den  linken  Arm  aus.  Manche  an- 
8e1ieiiiend  mit  (Jic/if  oder  Ditiiirffs  mvililus  Kusaminonhiui^enden  "Rraehi- 
algicn  mögen  mit  derartigen  Get'jiliveränderuu};eu  und  hierdiireh  liedingteu 
ErnÜhran^HHtüriin^en  in  den  peripherischen  Nerven  zusnnimenliän^cD. 
Vielleiclit  künncu  auch  die  erkrankten  Gefäße  selbst  zu  schmerzhuften 
Emptimluit^'en  Anlaß  greben. 

Üher  die  nähere  Stjtuptomatoiogk  der  Armmenralgien  ist  wenig  bin- 
/uzufllgcn.  Der  Schmerz  wird  in  sehr  verschiedener  Ansdclmang  anjce- 
gcben*  üUne  indessen,  wie  bereits  erwähnt,  streng  lokalisiert  zu  »ei». 
Hald  tiitzcD  die  Srhmerzeii  mehr  im  Oberarm,  bald  im  Vorderarm  oder 
in  den  Fingern.  Scfiinenpunkk  finden  sieb  zuweilen  am  Plexus  brachialis, 
am  Ii'adialis  (Aulienttiu-be  des  Oberarmes!,  am  Ulnaris  ;Swlcu!*  am  ('on- 
dylns  iuternnsl,  am  Medianus  [innerer  Kand  des  Hiee))«).  und  ;m  den 
Hautnerveu  dort,  wo  sie  aus  der  Faszie  heraustreten.  Vasomotorisehe 
und  trophiaehe  Störungen  f » O'hssif  fhiffcr»'* ,  d.  i.  eine  eigen tlimliclie 
glänzende,  atropidsche  UeschalVenheit  der  Haut  an  den  Fingern,  Herpes- 
eruptionen  n.  dgl.,,  werden  bei  cehteu  organischen  Neuralgien  nicht  selten 
boobaclitet,  zuweilen  auch  eine  ausgcsprciclienc  Atrophie  de«  ganzen 
Armes.  —  Die  DUtijitosr  der  Neuralgie  als  solcher  ist  meist  nicht  schwierig; 
nur  vor  Verwctdislnngcu  mit  (Tiitii};affr};fi(iiifn  i insbesondere  mit  be- 
ginnender Arthritis  deiormansi  hat  man  sich  tu  acht  zu  nehmen.  Weit 
schwieriger  ist  es  aber  häutig,  die  Ursache  der  Neuralgie  zu  ermitteln. 
Dies  erfordert  stets  eine  sorgsame  (tllijpt/teine  Untersuchung  and  genaue 
HerUcksiebtigung  aller  in  Itelracht  kommenden,  oben  erwähnten  Ver- 
hältnisse. 

Die  Thaapit'  der  Arniiienralgten  ist  keine  Iciclitc,  da  es  sich  manch- 
mal um  sehr  langwierige  und  hartnäckige  Erkrauknugcn  bandelt.  Aulier 
der  etwa  mügUclien  Ertlillung  der  Kausalindikation  kommen  vorzugsweise 
in  Betracht  die  dcktrischc  BeJiunälung  (absteigende  galvaniscdie  Ströme 
längs  der  befallenen  Nerven  ^  ferner  als  Linderungsmittel  Natrium  .sali- 
eyiintjfi,  Antipifnn^  PhL-mtretln  n.  n.,  endlich  Örtliche  '/«r/we  Einwicklungen, 
Moorbäder,  Snn<UMider  u.  dgl.  Mit  Narkotizis  (Morphium)  sei  man,  ah- 
geselien  von  Hchwercn  aussiehtsloBen  Fallen,  sehr  znrUekhaUcnil.  Hängt 
die  Bracbialgic  mit  Neurasthenie  oder  Uvf^terie  zusammen,  so  kann  unr 
eine  entsprechende  AUgemeinbebandlung  mit  psychisch-suggestiver  Heein- 
flnssung  zu  Ziele  führen.  In  einzelnen  s<;hwereu  Fällen  mutt  mau  an  die 
Möglichkeit  einos  chirurgischen  Eingriffs  iScnrn<ii'hin(}t<jy  Kxstirpjvtion 
etwaiger  Narben  u.  dgl.]  denken. 


4.  Interkostalneuralgie. 
{Dorso-latrrkostahiruralgie.] 

Da  die  hinteren  'dorsalen)  Aste  der  lirustuerven  nur  ausnahmsweise 
erkranken;,  so  treten  die  bierhergcbörigen  Ncnralgien  fast  immer  als  reine 
lidarkmtaliU'urahfitn  auf.  Dieselben  bctretfen  meist  die  mittleren  letwa 
den  fünften  bis  neunten!  Interkostalnerven,  von  denen  einer  oder  häutig 
mehrere  gleichzeitig  befallen  sind.  Die  Erkrankung  findet  sich  Ufter  auf 
der  Ihiken  Seite,  als  auf  der  rechten. 

lu  üihiogiseher  Hinstellt  ist  es  wichtig,  daran  zu  erinnern,  daß  hart- 
näckige  Interkostalneuralgien    häutig  ein   Symptom   fofC    lange  Zeit  das 
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eiDzige)  schwerer  aoatomii^dier  Krkrankuiig:en  sind,  bo  uamcDtlich  bei 
liippetiftffeUiotien,  bei  WirbcUciden  Karied,  Karzinom,  Aktinoniykosia), 
bei  Rückejimarkskrnuicheifeii  iTjtbet»,  Meuiiijceultuiiioreu,  Syphilis)  nnd  bei 
Aneurysmen  der  Aorta.  Außer  diesen  symptomatJscbeu  Nenralgieii 
kommen  aber  uuch  echte  idiopntbisehe  Interkostahieurftlgien  vor,  nach 
Duserer  ErfUhruug  —  abgesehen  ron  Herpes  zoster  —  iVeiUch  viel  seltener, 
al»  man  nach  manchen  Antraben  vermuten  dürfte.  Bwwhrieben  worden 
sind  die  Interkostal  neu  ralpieu  besonders  bei  anämischen  nnd  nen'tisen 
Frauen  und  Mädchen  in  den  jüngeren  und  mittleren  Jahren.  Eudlieli 
sind  noch  Erkältuiifren  und  traumatische  EinHUsse  als  Ursachen  von 
Interkostalneuralgien  zu  eiwnhiien 

Die  Sc/imerien  bei  der  InterkostUneuralpe  können  eine  ungemeine 
Heftigkeit  erreicheu  und  werden  durch  ausgiebigere  Bewegnnjjen  des 
Thorax  mei^t  gesteigert.  Die  Kranken  vermeiden  daher  nach  Möglichkeit 
tiefe  Inspirationen,  Unötcu,  lautes  i^prechen  u.  dgl.  Gewöhnlich  findet 
man  drei  S^fitufr.punktc,  einen  neben  der  Wirbelsäule,  einen  etwa  in  der 
Mitte  des  Nerven  und  einen  dritten  neben  dem  Sternum  resp.  am  Muse 
rectus  abdominis.  Von  »frophischcn  Sforuitficn*  ist  das  verhältnismäßig 
häufige  Auftreten  eines  Herpes  zoster  zu  erwähnen.  Die  Schmerzen  gehen 
dem  Auftreten  der  Zostereruption  vorher  oder  treten  ziemlich  gleich- 
zeitig mit  derselben  auf.  Nicht  selten  dauern  fiie  auch  nach  der  Abheilung 
der  Hanta  tick  tion  noch  eine  Zeitlaug  fort.  Über  die  eigentliche  Ent- 
stehnngswcirtc  der  Zostcrbläschen  herrscht  noch  keine  völlige  Klarheit. 
Manche  anatomische  Untersuchungen  (A.  DrnLEH)  sprechen  zugunsten 
der  Annahme,  daß  der  Zostercrkraukung  eine  echte  Ncuritin  intercostalis 
zugrunde  liegt  «ud  die  Blasenbildung  einfach  durch  eine  direkte  Fort- 
leitnug  des  entaliiidliebcn  TrozeHses  von  den  Endzweigen  der  Nerven  auf 
die  Haut  eutitciit,  Die  Annahme  besonderer  »trophischer«  Störungen 
wäre  dann  ülfcrliaupt  unnötig.  Andererseits  halien  neuerdings  Heaü  und 
CAMPbicLi.  in  zahlreichen  Fällen  von  Herpes  zoster  eine  akute,  rueist 
hämorrhagische  Kuixüudunij  der  betreffemU-u  Spinalgaiifßien  nachgewiesen. 
Bemerkenswert  ist,  daß  die  Zosterfillc  nicht  selten  in  einer  gewissen 
epidemischen  nnd  zuweilen  sogar  mdemischeu  Ausbrcituiig  auttreteu,  so 
daß  man  an  ein  infektiöses  Agens  zu  denken  vcraulaBt  wird.  Ftlr  das 
Vorhandensein  eines  echt  entzllndlichen  Prozesses  beim  Herpes  zoster 
spricht  auch  die  fast  regelmüllige  SchueüUHg  der  hetiach harten  Lgmph' 
drüscn  (in  der  AchselhiWiIe,  am  unteren  liand  des  M.  pectoralis  u.  a.). 
In  der  Haut  zwischen  den  einzelnen  BlUsehen  kann  man  häufig  eine  leichte 
Abstumpfung  der  Sensibilität  feststellen. 

Der  Verlauf  der  Interküstalueuralgien  bangt  vorzugsweise  von  der 
Ursache  des  I.^idcu8  ab.  Die  primären  Neuralgien  sind  zwar  oft  recht 
hartnäckig,  geben  aber  doch  im  ganzen  meist  eine  günstige  Prognose. 
Insbesondere  gilt  dies  auch  von  der  mit  Herpes  zoster  verbundenen 
Neuritis  iutereostalis.  —  Nicht  immer  leicht  ist  die  Differentiakiiagnose 
xwiachen  echten  Interkostalneuralgien  uud  rheumatischiu  Miiskehff'eJitionen^ 
beginnender  Pleuritis  u.  dgl.  Hier  muß  eine  genaue  objektive  Unter- 
suchung, die  Beachtang  der  Lokalisatimi  des  Schmerzes,  der  vurhandenen 
Druckpunkte  und  endlich  des  gesamten  Krankhcitsbildes  vor  Irrtümern 
schützen.  Auch  stenokardiscbe  Anfülle  werden  zuweilen  fälschlich  für 
eine  Interkostalneuralgie  gehalten,  und  endlich  verge.'^se  man  nicht,  daß 
schwere  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  oder  der  Kückeumarkshäute  an- 
fänglich unter  dem  Bilde  einer  Interkostalneuralgie  auftreten  können. 

Die  Therapie  richtet  sieb  nach  den  im  vorigen  Kapitel  angcgebouen 
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allgemeinen  Kep;eln.  Starke  Hautreize  (Öenfteige,  Vesikatore)  sind  bei 
frischen  Erkrankungen  oft  von  guter  Wirkung.  Örtlicho  auäethesiercude 
Mittel  [t'hhrofonn,  Äther) ^  vor  allem  ein  Spray  mit  Oihrnifthiß  oder 
Chlorfithijl  werden  ebenfalls  zuweilen  mit  Nutzen  au-^ewaudt.  Die  cU-k Irische 
Ikhniulhnuj  ^cscbiebt  mit  dem  faradischen  Pinsel  oder  dem  koimtantcn 
Strom  iKathode  auf  die  WirbeUUule,  Auude  auf  den  Beitlieheu  und  vorderen 
Sclimerapunkt,  zicmlieh'  starker  stabiler  Strom.  Von  inuenn  Mitte/n 
kommen  alle  die  gebrilucbliclien  Autineural(*it!a  lAntipjrin,  Phenaeetin, 
Exalfrin  usw.]  zur  Anwendung;,  lu  schweren  Fällen  sind  .Morphium- 
iujektioueu  uDentbehrlicb.  Zu  veraueheu  wären  jedonfallä  aueb  Stovain- 
iujektioucn  (s.  u.l  —  Der  Hvrpva  \oster  heilt  unter  einer  einfachen  Beband- 
lang  mit  Lanolin  oder  Streupulver  (Zinci  oxydati  5,0,  Amyli  10,0)  ab. 

Mastodyuie  (Keuralgie  der  BrustdrOHe).  AU  besondere  Form  eines 
NerveiiHchinerzes  im  Gebiete  der  Interkostalnerven  iöt  die  MaModijnie 
{irritable  Ifreiist  von  AsrLKV  Cuopku  genannt]  zu  betrachten.  Sie  tritt 
meist  bei  I&aueti  nach  der  Pubertätszeit,  vereinzelt  aber  auch  bei  MHnneru 
auf,  ntid  ist  ein  sebmer/baftes  und  qualende«,  bartnückiges  Leiden.  Die 
Schmerzen  sind  teils  bcstaudig,  teils  treten  sie  in  eiuzclncu,  zuweilen  von 
Erbreelien  begleiteten  Anfällen  auf.  Die  ganze  Mamma  oder  besonders 
einzclue  Stellen  derselben  sind  gegen  ßerUbrung  äußerst  emplindlich. 
Ätiolo(jisrh  ist  wenig  Sicheres  bekannt.  Die  Fälle,  die  ich  selbst  gesehen 
habe,  gehörten  ullt;  zweifellos  ins  Gebiet  der  Hystrrit  und  waren  meist 
in  nachweisbar  psychogener  Weise  entstanden  durch  Furcht  vor  einem 
Mammakarzinom.  Diese  BefUrohtung  tritt  namentlich  auch  dann  auf, 
wenn  in  der  Brnatdrllse  kleine  schmerzhafte  KuöteUen  (sogenannte  Tuber- 
eulu  dolorosa,  Nenrome?)  tUhlbar  sind. 

Das  Leiden  kann  jahrelang  andauern.  GUnstige  thempentisehe  Er- 
folge kann  man  nur  daon  erzielen,  wenn  psychogene  Ursachen  vorliegen, 
die  m:i[i  dnreh  suggestive  EiutlUsse  beseitigen  kann.  Liegen  derartige 
Vcrhältnisae  nicht  vor,  so  bringen  warme  Einpackungen  der  Brust,  Auf- 
binden der  Mammae  und  vor  allem  Narkotika  Erleichterung.  Die  Elektrizität 
soll  zuweilen  von  entschiedenem  Nutzen  sein.  Auch  operative  Eingriffe 
[Amputatio  mamraac,  Exstirpation  der  schmerzhaften  Knötchen)  sind  in 
den  -•ifliwersten  Fällen  gemacht  worden.  Ihr  Erfitlg  ist  unsicher.  Sehr 
empfohlen  wird  voq  Näueli  die  »Ikhuutuf  der  Mawma  en  masse« :  mau 
faßt  die  Brustdrüse  mit  beiden  Hunden  und  dehnt  und  streckt  dieselbe 
unter  besnuderer  Berücksichtigung  der  am  meisten  öchmerzeuden  Stellen 
mehrere  Minuten  lang. 


5.  Neuralgien  im  Bereich  des  Plexus  tumballs. 

Da  die  hierliergebi^rigen  Neuralgien  selten  sind  und  wenig  Eigeu- 
tUmtiches  zeigen,  so  begnügen  wir  uns  mit  der  kurzen  Äufzäbfung  der 
wichtigsten  Formen. 

Die  Neural^ia  tumbo-ahäominaliji  macht  Schmerzen  in  der  Lenden- 
gegend, die  nach  dem  Gesäß,  dem  Hypogastrium  und  den  Genitalien  zu 
ausstrahlen.  Die  Seuratgia  cruraUs  sitzt  teils  im  Gebiete  des  Nervus 
cutaneus  femoris  ant.  externns,  teils  im  (iebietc  der  Hautäste  des  N. 
cruralis  [cutaneus  femoris  medius  und  internus).  Besonders  charakteristisch 
ist  ihre  Ausbreitung  auf  den  Haatbezirk  des  N.  saphenus  major  (innere 
Wadengegcod  und  innerer  Fußrand).  Bei  der  Neuratgia  ohtumtoria  er- 
streckt sich  der  Schmerz  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  bis  zur 
Gegend  des  Kniegelenks  hinab  (vgl.  Fig.  27  und  28  auf  S.  281J. 
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Tu  ilircH  EiiizcUieiteii  scbließen  sich  alle  diese  Neuralgien  od  das 
im  vorijren  Kapitel  GesajErte  vollstüadip  an.  Die  Diagnose  ist  nicht 
imnier  leiclrt  und  inim  niiiK  ßiob  numeiitlicb  vor  Verweelislungen  mit 
Knochcu  nnd  Oelenkatfcktioiien,  mit  l-unibago,  Niercnstcinkttliken  u.  a. 
in  »cht  nehmen. 

lliev  ist  auch  noch  ein  besonderer  Symptomeukomplcx  '>Mernl(fia 
IMraesthtiica*)  zu  enväbncu  (Ueunhardt,  Uotu),  dessen  Haupraymplouie| 
in  Schmerzen,  ParUsthesier  und  teilweiser  AnilstlieHie  an  der  Außenseite 
des  einen  oder  beider  Oberöchenket,  d.  h.  also  im  Gebiete  des  N.  cutatwus 
fem.  fj-frrnt/Mj  hestebt.  Namentlirb  scheinen  inecbanisebe  Momente  fan- 
strengendes Geben,  Druck  der  Klcidan{;88tUckc,  schwci-e  Arbeit!,  in  anderen 
Füllen  Krkiiitnufe'cn  oder  akute  lufektiouskniiikbeiten  dieses  zuweilen 
reebt  lau};wierij,'e  Leiden  bervnr/,urut*cu.  Die  Bchandlumj  besteht  in  Kin- 
reibungcii,  Klektrizititt.  Bäder  u.  dgl. 

6.  Ischias. 
[Keurulgia  isehindica.     Ischiaigie.    Maktm  Coiunii.] 

Ätiolope.  Die  Ischias  ist  nebst  der  Trigeminusneuralgie  die  bei 
weitem  häufigste  und  praktisch  wichtigste  Neuralgie.  Der  anatomische 
Verlauf  dos  Iscbiadikus  bringt  es  mit  sich,  dali  dieser  Nerv  mechaniBchen 
SchJUilichkeiten  und  ErkältiingseinHUsson  besonders  leicht  un.sgesetzt  ist.. 
Viele  Falle  von  IsohiuN  entstehen  sirlier  iiaeli  derartige«  Veranlassungen  'di-^ 
rckte  tranmatisehe  ICin Wirkungen,  (Überanstrengung  der  Heine  bei  schwerer 
Arbeit,  lange  Zeit  fortgesetztes  uubec|uenieö  .Sitzen,  Durchuüssnngeu,  Er- 
kHltungon  u.  dgl),  nnd  so  erklärt  eich  die  Tatsache,  dali  die  Ischias  im 
allgemeinen  bei  Männern  weit  hänfiger,  als  bei  Frauen,  ferner  In  der 
kürperlicb  arbeitenden  Klasse  viel  häutiger,  als  in  den  biiheren  Standen 
ist.  Gewisse  nrs.HehIiebe  Verhältnisse  können  freilieb  auch  gerade  bei 
Frauen  eine  l-n-bias  hervorrufen,  so  insbesondere  der  Druck  des  graviden 
Uterus  auf  den  Plexus  sacralis  oder  mecbauisehc  Schädigungen  desselben 
bei  Bclivvercn  Entbindungen  ^Zangengeburten  u.  dgl.}.  —  Seltener  scheinen 
venöse  Stauungen  in  den  Beckenvenvn  (Fläniorrhoiden)  und  hahiiuaUe 
(Histiprtfion  den  AnlaU  zur  Entwicklung  einer  Tsehias  abzugeben. 

i'raktiseh  wichtig  sind  die  He/.iehnngen  der  Ischiu.s  zu  gewissen 
konstitutionellen  und  toxischen  Alhßinfintrkmnkufujnt.  So  tritt  z.  B. 
beim  iJio/tctcs  niciiitns  nicht  sehr  selten  eine  einfache  oder  auch  doppel- 
seitige Uchialgie  auf:  dasselbe  beobachtet  man  zuweilen  bei  der  echten 
Öi^ht  (Arthritis  nrieai,  bei  Ocknkrhcumaiismus^  im  Ansehlull  an  Si/pfn'lis 
und  Gonorrhoe,  bei  Ali-ohoiijitm  u.  a.  Auch  au  dns  Auftreteu  anscheinend 
rein  isebialgisciier  Schnierzeu  bei  der  Tabes  äorsali-s  ist  zu  erinnern. 

St/m ptowd tische  Neu/aigien  im  Gebiete  des  Isehiadicus  sieht  man 
endlieh  bei  ßakcnlutnoren^  Kai-ies  des  Kreuxfjeines  nnd  ähnliehen  Er- 
krankungen. 

Sjuiplome  und  Vi>rlaaf.  Die  Isebia«  nimmt  den  übrigen  Neur:ilgien 
gegenüber  insnfern  eine  etwas  andere  Stellung  ein,  als  der  isehialgische 
Sfhnier^i  die  charakteristischen  Eigeutünitiehkeiteu  der  echten  Neuralgien 
gewöhnlich  nicht  in  völlig  auageprägter  Weise  zeigt.  Iiisbesfinderc  sind 
die  einzelnen  Schrnmanfalie  bei  der  Ischias  selten  so  deutlich  vorhanden 
and  80  von  freien  Zwischenzeiten  unterbrochen,  wie  es  z.  B.  bei  vielen 
Trigeminusncuralgieö  der  Fall  ist.  Wenn  auch  häufig  einzelne  Steige- 
rungen nnd  Verminderungen  der  Ischlalgic  auftreten,  so  macht  letztere 
im  ganzen   doch  entschieden  mehr  den  Eindruck  eines  anhaltenden  neu- 


Die  einzelaen  Formen  der  Keurulgieti  naw.    IbcIiihs. 


301 


t 


ritisf-hrn  SeJonmeSf  und  man  wird  daher  kaum  fehl  gehen,  wenn  man 
nU  die  uuatoiiiiHche  Irsadie  der  meiBtcn  FUlle  von  pewölmlicher  Ischias 
eine  wirkliche  AV//r/^>  bzw.  Prri/icuritiJi  ischiafiica  als  Ursache  auuitiimt. 

Gewöhnlieli  herinnen  die  Si'hiiuTzen  in  der  I.uinlml-  und  Krciizpo«;;end 
lind  ziehen  dann  allmählich,  dem  Verlaufe  des  irfchiadikus  föl^-end,  durch 
die  tilutUalgcgeud  und  die  Iiinterc  FlUehe  des  übcrseiienktils  bis  zur  Knie- 
kehle und  weiter  ina  PernnealKebiet  (iiuliere  Partie  des  IJuterachüukels, 
Uußert'r  Kußrand  und  FußrUcken),  seltener 
ins  Tibialisjj'L'liiet  [FuB^dblel  hinab.  Die  fte- 
naui^rkeit,  mit  welcher  vielo  Kranke  mit  dem 
Fi»};er  die  Ausbieltiui^  der  Öchmt-rzeu,  ^^enau 
entsprcchcad  dem  anatomischen  Verlaufe  des 
Nerven,  angeben,  ist  der  fllr  die  lJiaf,'no8e 
»Ischias^  am  uieistcu  charakteristische  Um- 
stand. Immerhin  bieten  die  einzelnen  FUlb* 
manche  Uiiterarbiede  dar,  iusuferu  die  Selmier- 
zcn  zuweilen  fianptsUchlich  nur  in  den  «bereu 
Teilen  empfunden  werden  und  fast  g:ar  nicht 
bis  in  den  Unterschenkel  hineiustrahlen,  wäh- 
rend in  anderen  Fällen  gerade  in  letzterem  die 
heitigaten  Schmerzen  empfunden  werden.  Diea 
hUn^^  wahrscheinlich  davon  ab,  d:iß  die  dein 
Schmerz  zuj;runde  lie^'eude  NeuriliH  bald 
diese,  bald  jene  Aste  de»  Nerven,  bald  meiir 
die  oberen  (Wurzel-)  Abschnitte,  bald  mehr 
die  Verzweigungen  desselben  befjillt.  Die 
Schmeraen  selbst  werden  von  den  Kranken 
seltener  ati4  »xuekend«,  häufiger  als  ^brennend*, 
»bohrend«  n.  dgl.  bezeichnet.  Nachts  sind 
die  Schmerzen  oft  stärker  als  am  Tage.  Bei 
einzelnen  Bewegungen  des  Beines,  bei  un- 
passender Lage  desselben,  bei  Druck,  Kalt- 
werden u.  a.  steigern  sie  sich.  Kranke  mit 
schwerer  Ischias  sind  daher  fast  vUllig  bett- 
läg:erig,  können  nur  unter  den  größten  Schmer- 
zen einige  unbeholfene  Schritte  gehen.  Läßt 
man  die  Kranken  stehen,  so  zeigt  sich  häutig 
[freilich  nicht  immer)  eine  charakteristische 
Haltung  des  Rumpfes.  In  der  Hegel  wird 
der  Itumpf  nach  der  anderen  Seite  hiuUber- 
gebogon,  die  Wirbelsäule  dadurch  skoliotisch, 
die  Konvexität  gewühnlich  nach  der  gesunden 
Seite  gekrtlmnit  [Iffhia.sseoUotkn,  vgl.  Fig.31). 
Über  die  Ursachen  dieser  Skoliose  bei  Ischias 
ist    viel    diskutiert    worden.      Wahrscheinlich 

handelt  es  sich  om  rein  mcchaDische  Verhaltnisse,  die  aus  dem  Bestreben 
des  Kranken  entstehen,  den  schmerzhaften  Nerv  nach  Möglichkeit  zu 
entlasten  und  zu  schonen.  Darum  stützt  sich  der  Krauke  beim  Stehen 
anf  das  gesunde  Bein,  beugt  den  Kumpf  nach  dieser  Seite  hin  und  hält 
das  kranke  Bein  leicht  gebengt,  abduziert  und  nach  auswärts  rotiert. 

Untersucht  man  das  erkrankte  Bein  näher,  so  ist  znnUchst  auf  die 
direkte  lJrnvh:mpfuuUichkeit  des  JV.  iscJiimiicus  zu  achten.  Dieselbe  ist 
bäulig  nicht  so  groß,  als  man  erwarten  sollte,   wahrscheinlich,   weil  die 
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eigeatlich  erkrankten  Teile  des  Ncnen  an  den  hfilieren,  dem  Drnrk  nicht 
80  leicht  zugänglichen  Stellen  gelegen  sind.  Immerhin  findet  mau  oft 
gennfr  in  der  Mitte  des  (ilntUtig  oder  an  dcäsen  unterem  Itande,  in  der 
Kniekehle  oder  am  Capituliini  tihiilae  u.  a.  den  Nerv  selhHt  deutlich  bei 
Druck  Hcbmerzhaft  Charakteriötisch  und  daher  diagnostisch  wiclitig  ist 
der  eintretende  Glntäal»chmerz  durch  starke  passive  Iteu^ng  des  Ober- 
Bchenkelfl  bei  gleicbzeitig  gestrecktem  Unterschenkel  in  liegender  oder 
sitzender  Stellung  de»  Kranken,  wobei  der  N.  iscfaiadieus  offenbar  dnrch 
die  starke  iJebuuug  gereizt  wird  (LASEOUESches  Symptom).  Der  Unter- 
Bueher  legt  seine  linke  Hand  auf  das  Knie  des  Kranken,  um  jede  Heu- 
gnng  des  Kniegelenkes  za  vermeiden,  faßt  mit  der  rechten  Hand  deu 
Unterschenkel  nnd  hebt  nun  das  erkrankte  Ikin  in  die  Höhe,  bis  der 
Schmerz  eintritt.  Bei  gleichzeitiger  Ueugung  des  Knies  ist  die  Hüftbeugung 
nicht  schmerzliaft  Von  sonstigen  tu-rvösen  Stönti^gen  sind  wirkliche 
Paresen  der  vom  N.  ischiadinits  versorgten  Muskeln  (z.  B.  in  den  Üeugern 
des  Unterachenkelsi  selten  und  weisen  wohl  in  der  Kegel  auf  tiefer  grei- 
fende Erkrankungen  hin.  Auffallender  sind  die  zum  Teil  retlektorischen; 
Muskelspnnnunge.n^  die  zuweilen  in  Sinnliches  Zittern  und  Zucian  des 
schmerzenden  Beines  ausarten.  Auch  ein  eigentümliches  Wogen  des 
Muskels  (sogenannte  >Myokymie<)  ist  bei  Ischias  beobachtet  worden. 
Der  Patellarreflex  ist  gewöhnlich  nnverändert:  dagegen  fehti  anch  nach 
meinen  Erfahrnngen  bei  schwerer  Ischias  der  durch  Iteklopfen  der  Achüles- 
sehne  hervorgerufene  On.strociicmtnsrf/lcx  ziemlich  liäuBg  i  freilieb  nicht 
immer  auf  der  erkrankten  Seite,  ein  diagnostisch  wertvolles  Zeichen. 
Die  'Sensüjättüt  ist  hei  genauer  Untersuchung  zuweilen  in  leichtem,  aber 
fast  nie  in  stärkerem  Grade  gestUrt  Sehr  auffallend  ist  die  in  länger 
andaaerndeii  Fällen  fast  stets  eintretende  Atrophie  des  erkrankten  Deines. 
Der  Umfang  sowohl  des  Ober-  wie  aueh  des  Unterschenkela  wird  auf 
der  kranken  Seite  meist  um  mehrere  Zentimeter  geringer,  als  auf  der 
gesunden  Seite.  Diese  AtMpIiie  hängt  mtiglieherweisc  auch  mit  raso- 
motoriscJifu  Störungen  zusammen.  Denn  häutig  fliblt  sich  die  Haut  um 
erkrankten  Beine  deutlich  ktihter  an.  als  auf  der  gesunden  Seite.  Zum 
grüßten  Teile  ist  aber  die  Atrophie  die  Folge  der  Inahfivität  des  schmerz- 
haften Beines. 

Die  Dauer  der  Ischias  beträgt  selten  weniger  als  einige  Wochen. 
In  vielen  Fällen  vergehen  Monate,  zuweilen  sogar  Jahre,  bis  der  Schmerz 
völlig  geschwundeu  und  die  Gebrauch stiihigkeit  des  Beines  wieder  völlig 
normal  geworden  ist.  Dabei  zeigt  der  Verlauf  oft  recht  bedeutende 
Schwankungen.  Immerhin  ist  bei  nnfaeker  nicht  dnreh  andere  tJrund- 
leiden  bedingter)  Ischias  der  Ausgang  schließlich  doch  meist  ein  gün- 
stiger. Bemerkenswert  ist  nur,  daß  die  Krankheit  eine  große  Neigung 
zu  lieiidiren  hat.  so  daß  jeder,  der  einmal  eine  Ischias  gehabt  hat,  sieb 
vor  allen  Anlässen,  die  eine  Wiederkehr  des  Leidens  bewirken  könnten, 
besonders  zu  hüten  hat.  —  Der  allgemeine  Krankheitsvcrlauf  der  sympto- 
matischen Ischialgieu  hängt  natürlich  großenteils  von  der  Natur  des 
Grundleidcns  ab- 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Ischias  ist  zwar  in  der  Mehr/ahl  der 
typisch  auftretenden  Fälle  leicht,  kann  aber  zuweilen  auch  gewisse 
Schwierigkeiten  macbeu.  Verwechslungen  kommen  namentlich  vor  mit 
LnmtHigOy  mit  frischer  Koxitis,  nervöser  Koxaigie  s.  u.)  und  Psoasabsxeß. 
Zar  Unterscheidung  von  Koxitis  dient  namentlich  das  I^SKOirEsche  Syra- 

Stom  '9.  u.,.    Außerdem  beachte  mau,  daß  bei  einer  Koxitis  die  Äbduktion 
es  Oberschenkels  schmerzhaft  ist,  was  bei  einer  Ischias  nicht  der  Fall 
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ist.  Audi  wenn  die  Dia^ose  der  Ischialgie  als  solcher  feststeht,  ßo 
muß  doch  stets  unter  genauer  ßcrUeksichtigung  des  Oesa)nt/,UKt}indeB  des 
Kr.iakcu  festgestellt  werden,  ol  es  »ich  um  eine  eiufaclie  priuiiire  Isokias 
{primäre 'XenritiR  iai'äiiadiea)  oder  um  eine  BVinptmnatisi'he  Ischias  im 
Anachlult  an  ein  Hudersartigea  Ürundleiden  lundelt.  An  weicbe  Miig- 
lielikciten  der  Arzt  hierbei  vorzugewcise  zu  denken  hat,  ist  oben  bei 
der  Bcäprcchuüg  der  Ätiologie  hervi»rgehnben  worden.  In  Fällen,  wo 
der  Verdacht  der  Hlrntttation  vorliegt  z.  B.  bei  Unfallkranken!,  ist  auf 
die  genaue  Lukalirtation  des  Schmerzes  und  der  Sehmerzpunkte,  ferner 
vor  allem  auf  die  objektiven  Syiuptotne.  die  fast  regelmäüige  Ahnmperung 
de8  erkrankten  Beines  und  das  häulige  Felilen  des  ArfiUkssrfnitjire/Ujccs 
zu  achten. 

Therapie,  Bei  der  gewüliuliehen  prirtttireu  Iscliias  wird  umn  in 
frischen  Fallen  meist  zuuächöt  ein  »antirheumatiachca«  Verfahren  ein- 
Bchlagcn.  Die  Kranken  mliSHen  im  Bett  bleibfii  und  Hieb  warm  halten. 
Viele  Fülle  van  frirtcher  und  uamentlieh  auch  vou  älterer  löcbias  habe 
ich  mit  mcthodii»chcn  Scftfrifxhtren  heiße  Kinpa<^kungen,  Sdiwitzbett) 
behandelt  und  dabei  recht  gute  Erfolge  erzielt.  Von  inntrUthen  Mitkltt 
sind  Nati'iutn  salicijlicum  idreimal  tilglich  2,ü;,  Aspirin,  AnUpyriHf  SaU- 
pyrin  nnd  Fhomcetin  zu  versuchen,  mit  denen  man  manchmal  wenigatena 
symptomatische  BcHäeningeu  erreicht.  Als  besonders  wirksam  bei  der 
iBcbiaa  wird  da«  Krt/o/tn  [drei-  bis  viermal  tilglieb  0.5i  empfohlen.  \V)n] 
Terpmtiniil,  welchen  in  England  oft  angewandt  wird,  »ahen  wir  niemnlß 
eine  gute  Wirkung.  >Ortliche  Ableitungen  ,  insbesondere  Vesikaiaie  längs 
des  Nerven  «ind  gegenwärtig  etwas  aus  der  Mode  gekommen.  Wir  sahen 
aber  manchmal  von  Vcsikatoren  entschiedenen  Nut/.en  und  gebrauchen 
daher  dieses  Mittel  iu  bartuiickigen  Fällen  ziemlich  häußg.  Warme  T^m- 
schlägc,  PuiEssNiTZsche  Einwicklungen  des  ganzen  Beines  u.  dgl.  wirken 
meist  wohltuend,  ebenso  Eijtreihtttnjtn  mit  Chlorofurmöl,  Chlonitri/ii/l- 
Spruy  u.  a.  Wenn  die  Behmerzen  äußerst  heftig  sind,  so  dali  die  Nacht- 
ruhe andauernd  gestört  ist,  muli  man  Narkotika  anwenden,  insbewmdere 
suhkidnne  InjckHouen  von  Morphium.  Zu  methodischen  Kuren  mit  sub- 
kutanen Alorphiominjektioneu,  wie  sie  von  manchen  Seiten  empfohleu 
werden,  hahe  ich  mich  nicht  entschließen  können. 

Von  ßonstigen  besonderen  Heilmethoden,  aulier  den  scbon  genannten, 
kommen  noch  KUhtrixitnt,  Mitamye^  Nerrcwlehnum}.,  Butler  uud  vor  allem 
gewisse  aubkatane  htjektionett  in  die  Gegend  des  iBcbiadikcrstammes  in 
Betracht. 

Zur  eiekirittchni  BdunuiUmg  benutzt  man  gewöhnlich  mittelstarke 
ahsteigimie  gtilrfrni.s-che  Strömr,  mit  großen  Elektroden,  welche  man  täglich 
5 — 10  Minuten  lang  auf  den  Nerven  einwirken  läßt,  indem  man  nach- 
einander die  einzelnen  Abschnitte  desselben  in  den  Strom  einschiiltet.  Bei 
stärkerer  Steitigkeit  oder  Schwäche  im  Bein  macht  man  einige  Offnungen 
und  Schließungen,  um  Mnskclzuckungen  hervorzurufen.  Für  manche 
Fälle  eignet  sieh  auch  die  Anwendung  des  farntHarhen  Stromes,  nament- 
lich des  farfuÜAchrn  J'iriftds.  Außer  der  Elektrizität  hat  die  Massage 
nicht  selten  vortretTIichc  Erfolge  bei  der  Ischias  aulV-uweisen.  Näheres 
über  die  hierbei  anzuwendende  Technik  ist  in  den  diese  wichtige  Heil- 
methode besouders  behandelnden  Schriften  nachzulesen. 

Batiekweii  [bzw.  Dnschen,  Abreilmngen)  sind  in  den  meisten  Fällen 
von  anhaltender  Ischias  uUtzlicli.  Schon  der  regelmäßige  Gebrauch  ein- 
facher narmcr  oder  heißn-  Bufhr  3.")— .SH'*  C,  täglich  '/j  Stunde  lang] 
wirkt  gUnstig  ciu,  zumal  wenn  mit  den  Bädern  Mn.s8age  oder  elektrische 
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lichandlnn^  verbunden  wird.  Noch  günstigere  Krfolgc  sieht  man  au  g&- 
wieBeu  Badeorten,  bo  inttbettuudere  in  WiesfxnJert,  doch  auch  in  Wildbati, 
Tepiitx  u.  V.  a.  Auch  Mwrfmkr  und  namentlich  heiße  Sandbäricr  {Köstrifx, 
lilaseniti)  küuueu  guten  Krfdl^  hahcn.  Andererseits  loben  manche  Kranke 
die  Wirkung  kuraer  kiftir  Abmhuiujcu  des  schnier/eiuleu  Heinea. 

Die  bintige  Nenc/idthrtuntf  darf  hüchstens  iu  veralleten,  sehr  bart- 
uU^kigen  Fällen  versucht  werden.  Sie  war  in  einigen  Fällen  von  gnteni 
Erfolg  begleitet.  Die  unUiitige  Xertcndehnimg^  iu  der  Weise  ansgcitlhrt, 
daß  in  ItUckenlage  des  Kranken  der  gestreckte  Oberschenkel  desselben 
täglich  2— ü  Minuten  lang  passiv  so  weit  wie  mrigüch  bewegt  und  gegen 
den  Leib  gebeugt  wird,  liahcn  wir  in  den  spiUeren  Stadien  der  Krank- 
heit wiederholt  mit  befriedigendem  Erfulg  ungewandt.  Das  Verfahren 
ist  schmerÄbaft,  scheint  aber  ebenso  gUnstig  zu  wirken,  wie  die  passiven 
Bewegungen  bei  ehrouischer  Gclenksteitigkeit. 

Recht  gute  Ergebnisse  hat  in  vielen  Fällen  die  xncrst  von  Lanoe 
empfohlene  und  auch  in  meiner  Klinik  iV.  KhaiskJ  vielfach  mit  Nutzen 
angewandte  Injektionsiiterapii:  Wir  bcdieueu  uns  jetzt  fast  ausschließlich 
folgender  Lüsung:  Stovaini  0,1 — 0,2,  !:?uprareniui  hydrophlorici  gtt.  10 — 20 
eiuer  Uisung  1 :  lOOJ,  Aq.  destillat.  HXJ,0.  Die  Lösimg  muß  durch 
VaStUndiges  Kochen  sterilisiert  werden.  Zur  Injektion  nimmt  man  eine 
gewöhnliche  Punktimi«spitze  vim  10  ccm  Inhalt  mit  einer  etwa  8 — 10  cm 
langen  AnsatzkanUle.  Man  spritzt  an  den  Schnierzpnnkten  ein,  am  häufig- 
sten an  der  AnstrittsstcUe  des  Nenen  am  Forameu  ischiadicnm,  etwa 
3 — 4  cm  hinter  dem  Trochanter  majtir.  Der  ratieut  liegt  anf  der  ge- 
sunden Seite.  Dit  Injcktionsstelle  wird  mit  Athylcbhirid  anästhesiert, 
dann  wird  die  Kiinllle  eingestochen  und  unter  langsamem  AuspresBcn  der 
Flüssigkeit  gebt  man  allmählich  in  die  Tiefe,  bis  man  in  die  Gegend 
des  Nervenstammes  kommt  [die  Berührung  des  Nerven  wird  oft  von 
den  Kranken  als  kurzer  blitzartiger  Schmerz  empfnndt^n].  Ist  man  in 
die  (iegi'nd  des  Nerven  angelangt,  so  wird  etwa  die  ganze  Stovain-Supra- 
reinlösuiig  laugsam  injiziert,  die  Nadel  dann  herau.tgezogcn,  die  Stich- 
üffnnug  durch  ein  kleines  Ueftiiflaster  geschlossen.  In  hartnäckigen  Fällen 
müssen  die  Injektionen  alle  4—5  Tage  mehrmals  wiederholt  werden. 
Auch  einfache  Kochsalzlösungen  sollen  zuweilen  von  Erfolg  sein ,  was 
darauf  hinweist,  daß  nicht  nur  die  chemische,  sondern  auch  die  mecha- 
nische Einwirkung  der  Injektion  auf  den  orkrankten  Nerven  von  Einfluß  ist. 

Sehr  wichtig  ist  es,  neben  der  örtltrhtii  Behandlung  auch  stets  auf 
die  AUtjcmvinhehdmIlunij  HUok^iciit  zu  nehmen,  um  etwa  wirksame  ur- 
sächliche VcrbSltnissc  zu  beseitigen.  Audemug  der  Lebensweise,  ^'e^- 
meidung  rheumatischer,  toxischer  und  mechanischer  Schädlichkeiten, 
Regelung  des  Stuhlganges  u.  dgl.  sind  zuweilen  von  sichtlichem  Erfolge 
begleitet.  Während  iu  frischen  Fällen  das  schmerzhafte  Bein  ruhig  ge- 
halten werden  muß,  ist  in  älteren  Fällen  ein  gewissrs  Maß  von  Bewegung 
dringend  anzuraten.  Elwaige  Gruudkrankhelteu  müssen  natürlich  besun- 
ders  behandelt  werden  fJodkalium  bei  Syphilis,  antidiabetische  Kur  usw.). 

7.  Neuralgien  der  Genitalien  und  der  Mastdarmgegend. 

Neuralgische  Erkrankungen  der  genannten  Teile  sind  zwar  nicht 
häufig,  aber  doch  von  zahlreidien  Heobachtern  in  einzelnen  Fällen  be- 
Bcbricbcu  worden.  Freilich  stammen  die  meisten  dieser  Beobachtungen 
aus  älterer  Zeit,  und  viele  derselben  wHrdcn  gegenwärtig  vielleicht  eine 
andere  Deutung  erfuhren. 
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Die  Schmerzen  Imhen  in  diesen  Fällen  ihren  Sitz  teils  in  den  Uußcreu 
Genitalien,  teils  in  der  Harnröhre,  teils  in  der  After-  und  PerinenlfreKend. 
Die  verhUltnismilBig  häufigste  Form  ist  die  Seuralgia  spcnnatica  [>iiri- 
tahte  testis*  nach  A.  CoorEiti,  bei  welcher  die  helitip*tcii  Schmerzen  im 
Samenstrang'  und  Hoden  auftreten,  fast  immer  verbunden  mit  einer  älußerst 
hoehifradifeani  Hyjieräathesie  der  betroffenen  Teile.  Die  Behnndlnng 
(Narkotika,  ElektrizitUt]  dieser  Neuralgie  ist  oft  ohne  Erfolg,  so  daß  in 
schweren  Füllen  sogar  schon  einige  Male  die  Kastration  vorgenommen 
worden  Ist.  Bei  Frauen  sollen  echte  Uienn-  und  Oiarialueumlgmi  vor- 
kommen, doch  handelt  es  sieh  hierbei  wold  meist  um  symptomatische 
Neuralgien  oder  um  Teilorscheinungcu  der  Hysterie. 

Als  Cnocijycxiijuie  bezeichnet  man  eine  meist  bei  Frauen  beobachtete 
Form  lebhafter  Schmer/en  in  der  Steißbeingegend,  die  sich  heim  Gehen, 
bei  der  Dcfäkation  a.  dgl.  sehr  steigern.  Das  Leiden  ist  so  qualvoll, 
daß  man  wicderbolt  wegen  desselben  die  operative  Entiemnng  oder 
UmsehneidpDg  des  Steißbeins  ausgeführt  hat.  Denselben  Syniptomen- 
koraplex  beobachteten  wir  zweimal  als  Teüeracheinung  einer  Tabes 
äomalw. 

8.  Achiltodynie.     Talalgie.     Tarsalgie.     Metatarsalgie. 

Aas  praktischen  GrUuden  erwähnen  wir  hier  kurz  noch  eine  Keifae 
eigcnttlmlicher,  oft  sehr  scbracrzhaftcr  Affektionen  in  der  Fußgegcnd. 

Als  AchiUodynk  bezeichnet  man  einen  oft  sehr  hartnJickigen  und 
das  Gehen  hindernden  Schmerz  am  Ansatzpunkt  der  Achillessehne.  Das 
Leideu  hängt  manchmal  scheinbar  mit  Gonorrhoe  zusammen,  iu  anderen 
Fällen  mit  Gicht,  Traumen,  Überanstrengungen,  Hysterie  n.  a.  Zuweilen 
ist  eine  ürtliehe  leichte  Schwellung  nachweisbar,  manchmal  fehlt  jede 
objektive  Veränderung.  Die  Behandlung  besteht  in  Kühe,  Eiureibung 
grauer  Salbe,  warmen  Bädern  und  Einwicklungeti,  Berücksichtigung  des 
etwa  vorhandenen  Grundleidens  u.  dgl. 

Schmerzen  in  der  Hackengegend  werden  als  TnWgic  oder  Tarsalgie 
bezeichnet.  Mechanische  Ursachen  (anhaltendes  Stehen,  Gehen,  Stiefel- 
druck  u.  dgl.}  scheiuen  oft  von  Bedeutung  zu  sein.  Auch  au  O'üftt  ist 
stets  zu  denken.  Natürlich  hat  man  stets  auf  enlzUudlieho  Veränderungen, 
auf  etwa  vorhandenen  Plattfuß  u.  dgl.  zu  achten.  Zuweilen  läßt  sich 
aber  keine  Ursache  nachweisen.  Bäder.  Massage,  Galvanisation  sind  am 
meisten  empfehlenswert. 

Die  Metafarsrtlgie  [Nthralgie  mHatarsiennc,  MoBTONScbe  Krankheit] 
tritt  als  äußerst  peinlicher  und  heftiger  Schmerz  vorzugsweise  iu  der 
Gebend  des  4.  und  5.  Metatarso-Phalaugealgelenkcs  auf.  Das  Leiden 
ist  namentlich  bei  Frauen  im  mittleren  Lehensalter  beobachtet  worden 
und  hängt  vielleicht  zuweilen  mit  dem  Tragen  von  unzweckmäßigem 
Schuhwerk  zusammen.  In  anderen  Füllen  werden  Traumon,  Giclit  u.  dgl. 
als  Ursache  beschuldigt.  Die  Behandlung  besteht  iu  der  Verorduuug 
bequemer  Schuhe,  iu  Kühe,  örtlichen  Umschlägen,  Bädern  u.  dgl.  In  ein- 
zelnen schweren  Fällen  hat  man  mit  Erfolg  eine  Kesektion  der  schmer- 
zenden Knoclienteile  vorgenommen. 

Außer  den  genannten  Formen  k'»ntmen  auch  noch  andere,  meist 
schwer  zu  deutende  Schmcrzfnrmeu  an  den  Fußen  vor.  Zuweilen  spielen 
sicher  hysterische  Zustände  eine  Rolle,  worauf  bei  der  Behandlung  Hllek- 
sicht  zu  nehmen  ist.  jVudcrerseits  handelt  es  sich  aber  oft  auch  um  niecha- 
uische  (z.  B.  zu  starke  Belastung  der  Füße  bei  Fettleibigen,  anhaltendcB 
Stehen)  und  entzündliche  Zustände,  die  nur  schwer  zu  beseitigen  sind. 

.S«K4Hfki.r.,  äpH.  P*tli.  D.  Thenpie.    IL  [liui4.  2() 
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Ennkbeiten  der  seuibeten  Nerven. 


9.  Die  sogenannten  Getenkneuralgien  (Gelenkneurosen). 

Znerät  von  dem  ci%'lis(;heu  Ar/.t  Huüdik  bescliricbcu,  wnrdeu  die 
Gelenkneuriilgieu  in  Dentsehländ  erst  allgetueiner  bekauut,  als  Ksmabch 
durch  die  Mittcilang  zahlreicher  Beobachtungen  den  Nachweis  führte,  daß 
üiclit  selten  anscheinend  schwere  und  sehr  sclnnerzhafte  Oelenkhiiden 
vorkommen,  dcneü  keine  anatomisch  nachweisbare  Krkrankungr  des 
Gelenks  zngrundc  licjipt,  und  die  mau  daher  als  nervöse  AlVektiunen  auf- 
zufassen bereuhtig:t  ist.  Da  in  den  meisten  hierher  gehörigen  Fällen  der 
im  Gelenke  lokalisierte  Schmerx  das  Ilauptsymptom  darüitotlt,  so  hat  man 
die  streng  genommen  wenig  passende  Bezeichnung  »Gelenkneuralgie' 
gewählt,  obwohl  ein  derartig  t\'pi9ches,  ant'allsweiseB  Auftreten  der 
Schnierzeri,  wie  bei  den  echten  Neuralgien,  hierbei  in  der  Kegel  nicht 
vorkommt,  und  obwohl  anÜerdem  gewöhnlich  eine  Reihe  anderer 
Erscheinungen  vorhanden  ist,  welche  den  echten  Neuralgien  nicht  zu- 
kommen. 

Die  ►Gelenkneuralgieu*  sieht  man  vordSUgs weise  bei  nervösen,  zur 
Hysterie  veranlagten  Personen,  daher  bei  Frauen  und  Madchen  häufiger, 
als  bei  Männern.  Is'icht  selten  treten  sie  auch  bei  Kindern  auf.  In 
der  Kegel  kann  mau  eine  psychische  Veranlassung  zur  Kutstehung 
des  Leidens  nachweisen.  Namentlich  Traumen,  welche  das  Gelenk 
treffen  und  an  sich  ohne  Redeutuug  wilren,  aber  mit  einem  lebhaften 
Schreck  verbunden  sind  und  die  Gedanken  des  Patienten  auf  das  be- 
treffende Glied  hinlenken,  sind  oft  Ursache  der  Erkrankung.  Die  Gelenk- 
uenralgien  gehören  daher  <tar  iw'hi  xu  dm  echten  SvKndykn,  sondern  •,ur 
Hifskrk  (traumatische  Ilysterici. 

Entweder  unmittelbar  nach  einer  eutsprochendeu  Veranlassung,  oft 
aber  auch  erst  einige  Wochen  später,  fangen  die  Kranken  an,  Über 
Schmerzen  zu  klagen.  Fast  immer  ist  ein  Knie-  oder  ein  Hüftgelenk 
befallen,  nur  selten  die  (Jelcnkc  der  nheren  Extremitäten.  Die  Schinerzeu 
sind  koQtimüerlich,  werden  aber  zeitweilig  stärker,  besonders  bei  Be- 
wegungen, bei  psychischen  Erregungen  u.  dgl.  Zu  anderen  Zeiten, 
namentlich  wenn  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  von  ihrem  Leiden 
abgelenkt  wird,  scheinen  sie  bedentend  nachzulassen.  Sic  werden  zwar 
der  Hauptsache  nach  in  ein  Gelenk  verlegt,  doch  ist  nicht  selten  das 
ganze  Bein  schmerzhaft.  Gegen  Drncfc,  Ei-schUttenmg  u.  dgl.  sind  die 
Kranken  meist  sehr  i-mpfindlich,  und  zuweilen  lassen  sich  sogar  einzelne 
besondere  T>rueksch)ner>puidde  au  den  Gelenken  uiichweisen.  Das  Gehen 
ist  den  Krauken  ganz  unmOgüch  oder  wenigstens  sehr  schmcrzliaft  und 
stark  hinkend.  In  schweren  Fällen,  namentlich  wenn  die  Ubertriehene 
Sorge  der  rmgebung  die  WidcrstandsfjUiigkeit  der  Patienten  gegen  ihr 
I^eiden  noch  herabsetzt,  sind  die  Kranken  woeheu-  und  monatelang 
ganz  bettlägerig.  Gewöhnlich  besteht  iu]  befallenen  Bein  eine  deutliche 
.Schwäche,  fast  immer  mit  einer  starken  Muskclrigiditilt  und  Spannung 
verbunden.  Das  Bein  ist  gestreckt  oder  ganz  in  derselben  Weise  gebeugt 
und  nach  innen  rotiert,  wie  bei  echter  Koxitis. 

Die  Diagnose  der  Geleuknenralgien  ist  nmucbmal  recht  schwierig, 
aber  bei  längerer  Beobachtung  des  Falles  doch  fast  immer  möglich. 
ZaniU'hst  freilich  erscheint  das  l-eidcn  wegen  der  groBcn  Schmorzhaftig- 
keit,  wegen  der  steifen  Haltung  und  völligen  Gebrauchsunfähigkeit  des 
Beines  oft  als  eine  schwere  Gelcnkaffcktion.  Indesseu  fehlt  dem  erfahrenen 
Ar/t  doch  meist  bald  der  Maügel  aller  sicheren  objektiven  Gelenkver- 
änderangeu,  vor  allem  der  Schwellung  auf,   ferner  der  Wechsel  in  der 
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iDtcnsitUt  der  Klage«,  die  BecinflussuDg  des  Loideus  durch  iisychische 
Erregung,  endlich  der  Allgemeineiiidrack  der  Kranken,  die  Art  ihres  Be- 
nehmens, der  Gegensatz  zwischen  ihren  uugeuscbeinlich  Ubertrieheucn 
Klagen  und  ilircm  oft  (freilich  nicht  immer)  gateu  Anssehcn,  ilirem 
Appetit,  ihrem  nagestörten  Schlaf.  Wird  die  Auducrksamkcit  der 
Kranken  abgelenkt,  so  wird  derselbe  Druck  aufs  Gelenk,  welcher  vorher 
nnerträglich  schien,  gar  nicht  empfnndcD.  Hei  zwotfelhalltcr  Diagnose 
ist  die  Untersuchung  in  der  Vhloroformnarkose  sehr  anzuraten.  Dahei  ver- 
schwinden dann  die  scheinbar  stärksten  Kontrakturen,  und  die  normale 
Bcflchaffeuheit  des  Gelenkes  tritt  deutlich  hervor.  Auch  die  Höntgen- 
Untersudiung  ist  in  schweren  Füllen  nie  zu  versiinmeu. 

Sobald  die  Diagnaae  einer  »Geleökiieurose<  gestellt  ist,  liat  auch  die 
Therapie  ganz  bestimmte  Indikationen.  Alle  Einreibungen.  Umschläge, 
Verbände  usw.  sind  zu  beseitigen.  Dem  Kranken  ist  die  Überzeugung 
beizubringeo ,  daß  die  Schmerzen  nur  auf  der  kraukhaflt-n  Ängstlichkeit 
beruhen,  und  daß  das  Gehen  sehr  wohl  müglich  ist.  wenn  die  Kranken 
nur  erst  gelernt  haben,  wieder  gehen  zu  wollen.  Mau  umnht  daher 
methodisdie  OeiiUhitngen,  die  aufaugs  sehr  schlecht  und  fUr  die  Kranken 
scheinbar  »luälerisch  ausfallen,  aber  oft  sehr  rasch  zn_ besseren  Resultaten 
fuhren.  Sehr  wesentlich  nnterstUtzt  werden  diese  Übungen  durch  eine 
eiektriscfic  Behandluntf  des  Gelenkes  Ourehhitung  eines  starken  Stromes, 
faradischer  Pinsel),  ferner  durch  ortliche  halij'  l)uachen  und  durch  Mnssage. 
Auch  der  Gebrauch  von  inneren  Mitteln  (Eisen  bei  anämischen  Patienten, 
Nervina)  kann  unter  Umstanden,  wenn  auch  meist  nur  in  psychischer 
Beziehung,  angezeigt  sein.  (Vgl.  die  Kapitel  Über  Hysterie  und  über  die 
traumatischen  Neurosen.) 

10.  Die  Akroparästhesien. 

Schon  seit  langer  Zeit  allen  ert'ahreucn  Ärzten  l)ekannt  und  auch 
mehrfacli  in  <ler  Literatur  beschrieben,  liaben  die  v<m  Fu.  SohüLtzk  mit 
dem  Namen  der  * AJiroparüsthesien ^  bezeichneten  ■  sensibcleu  Kcizor- 
Bcheinungcn  doch  erst  in  den  letzten  .Jahren  die  allgemeinere  Aufmerksam- 
keit erregt  (La^lkh  ii.  a.j.  Es  handfit  sich  hierliei  um  ein  in  der  Tat 
reciit  hänfigcj^  Leiden,  dessen  hauptsächlichstes  Symptom  in  fa.-*!  Ix'Ständigen 
oder  wenigstens  häufig  auftretenden  unangenehmen  und  oft  sogar  sehr 
schmerzhaften  Empfindungen  an  den  Spitzen  >«/(/«  0  der  Extremitäten  be- 
Bteht,  vor  allem  in  den  Hlindcn,  Fingerspitzen,  an  den  FUßeu  und  Zehen. 

Daä  Leiden  tritt  meist  im  miifferen  Lebensalter  auf,  angeblich  bei 
Frauen  etwas  hiluligcr,  als  bei  Männern.  Eine  besondere  Ursache  ist  in 
vielen  Fallen  nicht  aufzufinden.  Zuweilen  lassen  sich  aber  doch  gewistae 
Schädlichkeiten  nachweisen,  welche  auf  die  üände  nder  KUßc  eingewirkt 
haben,  ho  z.  B.  vorhergegangene Kiilteeinflllsse,  Erfrierungen,  vieles  Wasehen 
im  kalten  Wasser,  anstrengende  mechanische  Beschäl^gungcn,  chemische 
Reize  "u.  dgl. 

Die  abnormen  Empfindungen  werden  meist  als  Stechen,  Prickeln, 
Heißen  u.dgl.  geschildert.  Ihr  hauptsäcbtichster  Sitz  sind,  wie  gesagt, 
die  Finger  und  die  Fingerspitzen.  Meist  sind  beide  Hände  bcfallcu,  nicht 
selten  ist  aber  die  Erkrankung  auf  der  einen  Seite  stärker  ausgeprägt 
als  auf  der  anderen.  Auch  einzelne  Finger  derselben  Hand  sind  zuweilen 
schmerzhatlcr,  als  andere.  Seltener,  als  die  Hände,  werden  die  Füße 
(Zehen)  befallen.  Hier  seheinen  mir  venöse  Stauungen  (Varieen)  eine  ge- 
wisse nr.-^ächliche  Bedeutung  zu  haben.     Auch  an  arteriosklerotiscfte  Ver- 
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m*H0^rw(*y3»  der  (itfiße  wn&  fcdacfa  wtxdem  t^  Bd.  L  &  4S0,.  Die 
j>Hm«Tz«a  umd  wätkt  za  allea  Zcitea  gkäcfc  ttuk.  H^rfl^  tittea  sie 
i^A  SaAU  aad  ^i^cra  Jücr^gi  aa  Wfii^MCB  as£  wlhmd  sie  an  Tage 
aadfchMfa, 

L'atersaebt  naa  die  Hände  oder  FiBe  wS^a,  so  ist  zaweilea  oA^etör 
a>  ikaea  akto  Abar/mea  aaehwcisbar.  la  Tidea  FSOea  tntca  ab«  ror 
aJkM  j^nriase  >  reMoiRoforüeAe«  Ersehciaai^ea  deatlidi  bcrror.  Die 
»^bmerzcadea  Teile  nad  küUer.  ofonoiiaAar .  a!3  aater  aorvalea  Ter- 
käktmimen.  Dc»ek  sahen  wir  aaeb  selir  hartaädü^  FäDe,  bei  denen  die 
Häade  ftieh  messt  heiß  aofUihen  aad  beständig  gtarit  Sckwaßtekretion 
darfMten,  Oie  Sewäbüität  ist  normal,  oder  es  besteht  aa  cinzefaien  Haat- 
stellen  eine  ganz  geringe  Abstaropfai^  der  Tastempfindang,  sdtener  aaeb 
eine  aallaltende  Hyperä«the»ie  ge^en  BerfÜmmg.  Die  Mo^äiät  ist  in  der 
Kegel  angestQrt  Nnr  ttber  eine  gewisse  Steifigkeit  der  Hände  klagen 
uaoebe  Patienten.  Im  allgemeinen  sind  es  aber  nnr  die  oft  sehr  heftigen 
.Sebmerzen,  welche  die  Braachbarkeit  der  Hände  beeinträebtigen  ond  den 
Kranken  oft  die  größten  StDmngen  in  ihrem  Bentf  TenusacheiL  An  den 
Üeflexen  ist  nichts  Besonderes  nachweisbar.  In  einigen  Fällen  beobachteten 
wir  sehr  auffällige  trophisehe  Veränderungen^  insbesondere  eine  deatUehe 
8ebmalheit  and  Zospitzong  der  Endpbalangen,  stärkere  Krttmmang  der 
Nägel,  glänzende  Beschaffenheit  der  Uant  '^ossj  skin)  d.  dgL  In  einem 
sehr  hartnäckigen,  seit  vielen  Jahren  bestehenden  Falle  sahen  wir  an 
den  Zehen  ohne  äußeren  Anlaß  torpide  Geschw&re  auftreten,  die  sehr 
s<;hmerzliaft  waren  und  gar  keine  Tendenz  znr  Heilang  zeigten. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  in  einigen  Fällen  ein  gutartiger,  so  daß 
nach  mehreren  Monaten  wieder  Heilang  eintritt;  in  vielen  anderen  F^en 
sind  aber  die  Akroparästhesien  ein  sehr  hartnäckiger,  chronischer,  jahre- 
lang anhaltender  Zustand,  welcher  trotz  seiner  Ungefährlichkeit  den 
Kranken  große  Beschwerden  und  Unbequemlichkeiten  macht 

Über  die  Natur  und  die  eigentliche  Entstehung  der  Krankheit  ist 
noch  nichts  Sicheres  bekannt.  Daß  es  sich  nm  Reiznngsznstände  der 
sensitielen  End Verzweigungen  und  Endapparate,  also  um  ein  rein  peri- 
jffieriscfieg  Leiden  handelt,  wird  wohl  allgemein  angenommen.  Ob  es  sich 
aber  um  eine  primäre  Erkrankung  der  Nerven  gelbst  oder  etwa  um  eine 
Erkrankung  der  kleinsten  Endarterien  und  davon  abhängige  Zirkulations- 
HtJirungüD  mit  ihren  Folgen  handelt,  ist  noch  ungewiß. 

[)h;  Diagnose  der  Akroparästhesien  ist  im  allgemeinen  leicht,  da  das 
KrankhcitKbild  in  der  Tat  ein  sehr  charakteristisch  es  ist  Immerhin  muß 
man  Htets  daran  denken,  daß  ähnliche  Parästhesien  zuweilen  auch  als 
Symptom  oder  Vorläufer  organischer  zentraler  Erkrankungen  auftreten 
{■/..  H,  als  Vorläufer  von  Apoplexien,  bei  sonstigen  Gehimleiden,  bei  der 
'I'abcH,  bei  Diabetes  a.  a.J 

Die  liehaiiälung  kann  nnr  eine  symptomatische  sein,  und  in  dieser 
Beziehung  scheint  die  örtliche  Anwendung  des  elektrischen  Strotnes,  ins- 
bcHondere  des  faradischen  Pinsels^  die  besten  Erfolge  zu  haben.  *  Doch 
auch  vom  konstanten  Strom,  von  elektrischen  Handbädern  u.  dgl.  hat  man 
Nutzen  gesehen.  Über  den  Einfluß  thermischer  Einivirkungen  [warme 
und  kalte  Uandbäder,  kalte  Duschen,  schottische  Duschen  u.  a)  muß  die 
Krfttbrung  im  einzelnen  Fall  entscheiden.  —  Neben  der  Örtlichen  Be- 
handlung ist  auch  der  Allgemeinzustand  der  Patienten  zu  berücksichtigen 
(Kisen,  Chinin,  Arsen  bei  Anämie  u.  dgl.]. 
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Fünftes  Kapitel. 

üabitiieller  Kopfschincrz. 

[Cephalaea.     Cephatalgie.) 

Im  Antiiohtaß  an  die  Neuralgien  mllsscn  wir  hier  den  habihteUen 
Kopfschtneix  [^ncrvi'rsen  Kopfschmerx*)  bespreclien,  eiu  Leiden,  welirlies 
in  der  rraxiö  ungemein  liUufig  vorkommt,  über  dessen  nähere  Ursachen 
und  dessen  eigentliches  Wesen  unsere  Kenntnisse  aber  noch  änßerst  un- 
genügend sind. 

Man  bezei4^huet  als  *ntrriisen  Kopfschmerx*  niflit  dit*  so  häutig  be- 
obachteten si/mptotfiatiscften  Kopfschinorzeu  bei  akuten  Heberluiften  In- 
fektionskrankheiten, bei  auttgcsprochencr  altgemeiner  Anämie,  bei  den 
verschiedensten  aDatJ)mischen  Krankheiten  des  Gehirns  und  spicer  Häute, 
der  Schädelknocdicn,  der  Stirnhöhlen  nsw.  Khensowcni^  dürfen  wir  den 
haliUuellün  Kopfschmerz  mit  audcrfn  Bchuierzhaften  wohl  rliaraktcrisierten 
ICrkraukungen,  wie  uaracntlieh  mit  tTpischen  Xnuialgkn-  im  titirnast  des 
Trigeminus  oder  in  den  OkzipiUilnervcn  und  mit  dt^r  echten  Migräne 
oder  Hfiinh-anie  [s.  d.J  verwceii^eln.  Vielmehr  gehureu  hierher  diejenigen 
Erkrankungen,  bei  welchen  der  Kopfseinnerz  gewissermaßen  eine  Krank- 
heit für  sich  darstellt  und  das  einzige  oder  wenigstens  eins  der  haupt- 
sächlichsten Symptome  ist,  über  welches  die  Kranken  klagen,  und  gegen 
welches  sie  Hilfe  snchen.  Kine  sieliere  anatomische  Grundlap*  für  diese 
Fälle  kennen  wir  nicht,  (iowühulich  nimmt  mau  zwar  'Z/rhylaitoii^- 
und  feinere  F^n/ihrt/tiffssti/niiifffnt  nls  die  eigentliche  Ursache  des  Kopf- 
schmerze» an;  doch  ist  uns  die  Art  dieser  Veriindenmgcn  noch  völlig 
UDbekauat.  Anch  über  den  Ort,  wo  die  SchmerÄcn  eigentlich  entstehen, 
läBt  sieh  wenig  Sieheres  aussagen.  Ob  in  der  Oehirnsiibstanz  selbst 
Schraerzerregungcu  zustande  kommen  können,  wissen  wir  nicht  gcnan. 
Falls  hei  Reizungen  sensiheler  Gehiniteile  Sehmerzen  entstehen  sollten, 
so  würden  diese  wahrscheinlich  auch  nicht  im  Kopfe  empfunden,  sondern 
nach  der  IVripherie  des  Kürpers  projiziert  werden.  Die  Uchirnhäute  da- 
gegen, namentlich  die  Tfura  mat^r,  sind  bestimmt  schmer/empfindlich, 
und  sie  werden  daher  anch  gewöhnlich  als  der  eigentliche  Sitz  des 
»Kopfschmerzes*  angesehen. 

DaU  die  Ursache  fies  Kopfschinerxes  bei  den  einzelnen  Kranken  eine 
sehr  verschiedene  ist,  macht  schon  die  Mannigfaltigkeit  der  Umstände, 
unter  denen  der  Kopfschmerz  auftritt,  wahrseheinlicb.  Bald  handelt  es 
sich  um  l'crscmen,  die  sonst  vollkommen  gesund  crselieinen,  bald  uni 
auämisebe,  schwächliche  Individuen,  bald  wiederiini  um  »vollblütiges 
kräftige  Naturen  von  sehr  guter  KrnUhrnng  und  mit  mtem  Gi-siebte.  .le 
nach  der  allgemeinen  Konstitution  des  Patienten  suebt  man  daher  die 
Ursache  des  Schmerzes  entweder  in  einer  krankhaften  Hyperämie  oder  in 
einer  abnormen  Anämie  de»  Gehirns  und  seiner  Häute  iCcphuima  hyper- 
aemi/^,  bzw.  anaemicau  Sehr  häutig  findet  man  ferner  den  Kopfschmerz 
als  das  Hauptsymptom  bei  nervösen,  neurasthenischen  Patienten  [Cephif' 
lueii  niiura^Utinm:a].  Hieriier  gehören  namcntlieli  die  Fälle  l>ei  Leuten, 
die  sich  kürperlich  und  geistig  llberarbcitet  haben,  bei  Gelehrten,  bei 
Itcamten,  bei  Studenten  und  Gymnasiasten  vor  dem  Examen  u.  dgl. 
Glaubt  man  bestimmte  > rheumatische*  [Erkältungs-  oder  toxische  Riu- 
fltlaae  i Alkohol,  Nikotin,  chronische  Bleivergiftnng  u.  a.'  nachweisen  zu 
können,  so  H]>ricbt  mau   von  einer  Ophaiaca  rkeiimatka  und  C  toxica. 
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Doeli  gehört  der  »rheumatiaehe«  Kopfschmerz  streng  genommen  wahr- 
scheinlich ^ur  nicht  £um  nervösen  Kopfschmerz,  da  es  sich  hierbei 
wenigstens  iu  vielen  Fällen  um  leichte  rheumatische  Entzündungen  der 
äußeren  Weichteile  den  Kopfes  zn  handeln  scheint.  Nicht  selten  leiden 
Kranke  mit  habituellem  Kupfschmcrz  <:leiehzeitig  au  chronischen  Magen- 
heschiveiden  oder  au  htbiUtclk-r  Ohstipation,  so  daß  letztere  Erscheinungen 
in  manchen  Füllen  vielleicht  in  ursUchtichcr  Beziehung  [toxische  Ein- 
flüsse?) zu  den  Kopfschmerzen  stehen.  Endlich  ist  ein  sehr  beachtens- 
werter Punkt,  daß  der  Kopfschmerz  zuweilen  mit  chronischen  Erkran- 
himjtm  fje/uichUtrft'f  th-i/aue,  inäbct^ondere  der -Aos^,  de»  Nasen rachenraujm-s, 
der  Stirnhöhlen,  der  Augen  nud  des  O/itrs  zusammcuhüugen  kann.  Immer- 
hin wird  mau  aber  iu  sehr  vielen  Fällen  tjar  Krine  besthnmfe  Vrsoch 
des  Leidens  aultindcu  können,  so  daß  man  es  mit  einem  rein  itliopaihi- 
svhen  Leiden  zu  tun  hat.  Ein  seit  der  Jugend  bestehender  habitueller 
Kopfschmerz  ist  sicher  in  den  meisten  Fällen  der  Ausdruck  einer  all- 
gemeinen ►  nervösen  KotisfiitUion ' ,  die  auf  angeborenen ,  im  einzelnen 
freilich  noch  ganz  unbekaimteu  Verhältnissen  beruht.  Daher  ist  der 
habituelle  Kopfschmerz  auch  so  häufig  ein  ererbtes  Leidtm, 

Der  habituelle  Kopfschmerz  ist  stets  ein  ehrnnisehts  Leiden.  Er 
kann  monate-  und  jahrelang,  ja  das  ganze  Theben  hindurch  dauern,  ent- 
weder fast  beständig  vorhanden  sein  oder,  was  häufiger  ist,  in  einzelnen 
Anfällen  fUr  mehrere  Stundi-n  oder  Tage  auftreten.  Diese  Anfülle 
kommen  zuweilen  ohne  jede  nachweisbare  Veranlassung;  häufig  lassen 
sie  9i{?h  aber  auf  bestimmte  Einwirkungen  zurückfuhren,  namentlich  auf 
psyehisehe  Erregungen,  auf  körperliche  Austrenguugcu,  auf  Diätfebler 
n.  dgl.  Der  Sebmert  wird  von  den  Kranken  bald  mehr  in  den  Stim- 
teilen  und  im  Gesicht,  bald  mehr  im  nintcrhanpt,  znweilcn  im  ganzen 
Kopie  empfunden.  Nicht  selten  ist  er  auch  auf  be.stimmte,  ziemlich 
scharf  umgrenzte  Partien  des  Kopfes  beschränkt.  Die  nähere  Art  des 
Schmerzen  wird  in  der  verschiedensten  Weise  beschrieben,  bald  alH  bohrend, 
bald  als  reilSend,  bald  als  würde  der  Kopf  von  aufieu  zusammengepreßt, 
bald  als  wollte  er  zerspringen.  Zuweilen  ist  die  Intensität  des  Schmerzes 
nicht  bedeutend,  es  be.steht  bloß  ein  Eingenommensein  des  Kopfes,  ein 
(refUbl  von  > Kopfdruck < ,  in  anderen  Fällen  ist  der  Schmerz  sehr  heftig. 
Dann  besteht  mauchmal  aneh  eine  ansgcsprocbcnc  Hyperästhesie  der 
Kopfhaut,  so  daß  sogar  die  Berührung  der  Haare  schmerzhaft  .sein  kann. 

Das  iUlgemcinbcfindcu  ist  beim  Kopfschmerz  fjist  stets  gestört.  Die 
Kranken  sind  arbeitsuutUhig,  meist  verstimmt  und  reizbar,  appetitlos. 
Zuweilen  beobachtet  mau  stärkere  gastrische  Erscheinungen .  namentlich 
Übelkeit  und  Erbrechen  ('bergaugstornien  zur  Mitjrmie,  s.  d.)  zuweilen 
starken  Scbweißa«sl>ruch.  Schwerere  Fälle  des  Leidens  sind  von  großer 
Bedeutung,  da  die  Krauken  dadurch  fast  ganz  zu  ihrem  Bernfe  unfähig 
gemacht  werden.  Namentlich  ftlr  viele  Frauen  ist  der  habituelle  Kopf- 
Bchmerz  ein  Faktor,  der  ihr  ganzes  Leben  beeinflußt  und  Überall  hem- 
mend und  störend  auftritt. 

Die  Therapie  des  Kopfschmerzes  ist  eine  sehr  schwierige  und  meist 
undankbare  Aufgabe.  Die  Behandlung  wird  zunächst  natürlich  in  jedem 
Falle  an  eine  etwa  nachweisbare  fh'snche  des  Leidnis  anzuknüpfen  suchen. 
Man  versänme  daher  niemals,  eine  genaue  Untersuchung  aller  in  Betracht 
kummenden  Organe  (Nase,  (Mir,  Magen,  Herz,  Nieren  usw.)  vorzunehmen 
nnd  auf  etwa  vorhandene  (irundleiden  (Syphilis,  Gicht,  Alknholismus, 
organische  Nervenleiden  u.  a.)  besonders  zu  achten.  —  Femer  ist  auf 
die  allgemeine  KörperkonMitutian  die  größte  Rücksicht  zn  nehmen.    Ana- 
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mischen  Patienten  verordnet  man  Eisen,  Arsen,  Laudaufeniholtf  hräftüfe 
Diiit  u.  dg:l.  Vollhlütiis;!'.  IndividiuMi,  hcsomlcrs  wem  nie  jjrleiHiztitij;:  an 
Verdauuii^öbeöflnverdeu  h'ideii,  lüÜt  man  entsprechende  Ditit-  und  Be- 
irfijumjshtrm  dMrpliin:u'heu,  lUtfmnwattr  trinken,  oder  schickt  sie  zur 
Kur  naeh  M(irifnhn({,  KttrMKnI  n.  dgl.  Die  nervösen  KoiifschinerAen  bei 
Hysterischen  und  Ncrarasthenikem  verlanjren  ebenfalls  vor  allem  eine 
vernünftige  Allireraeiubelmndlung:  psychischt^  Behandlung,  Kegelung  der 
Lebensweise,  Kaltwasserkuren,  EhUrixitiit  (allgemeine  Faradisation,  Gal- 
vanisation am  Knpfe^  am  Sympathikus)  u,  a.  Personen,  die  infolge  Ubcr- 
inüBiger  ^eif<tiger  Anstrengungen  und  Aufregungen  an  nervösen  Kupf- 
scJimerzen  leiden,  ist  vor  allem  fUr  längere  Zeit  volltutUndigc  kürperliclie 
und  geistige  Rahe  dringend  anzuraten.  Man  schickt  sie  aufs  Land,  ins 
Gebirge  oder  in  ein  Seebad. 

üie  Zahl  der  zur  Lindening  des  Kopfschmerzes  empfohlenen  sympto- 
inatiscfun  Mtttd  ist  selir  bedeutend.  In  den  meisten  Fällen  von  lang- 
wierigem Kiipfschriierz  haben  (iic  Kranken  welbst  ihr  Leiden  volIstUndig 
kennen  gclornt.  Viele  wissen,  daß  es  gegen  »ilire  nlteu  Kopfschmerzen« 
doch  kein  Mittel  gibt,  verlangen  bloU  Kühe  uud  warten  ab,  bis  der 
Sehmerz  von  selbst  wieder  nufhOrt.  Andere  haben  sich  au  gewisse 
Hansmittel  gewöhnt,  machen  sich  Umschläge  auf  den  Kopf^  nehmen  ein 
kaltes  oder  heiBes  Fuübad,  legen  sich  einen  Sentteig  in  den  Nacktu, 
waschen  sich  die  Stirn  mit  Kau  de  Cologne,  gebrauchen  einen  .  Migräne- 
stift«, binden  sich  ein  Tuch  fest  um  den  Kopf,  trinken  starken  Tee, 
riechen  Ammoniak  [►HiceliBalz«)  u.  dgl.  Von  iuturrn  Mitidn^  die  teils 
während  des  Aufalles,  teils  auch  sonst  längere  Zeit  hindurch  gebraucht 
werden  boIIcu,  um  das  Wiederkehren  der  Sehmerzen  zu  vcrbindern,  sieht 
man  zuweilen  Erfolge,  häufig  ahor  auch  nicht.  Oft  bat  ein  neues  Mittel 
Krfolg,  der  Erfolg  dauert  aber  nicht  au.  Besondere  ludikationen  für  die 
einzelnen  Mittel  gibt  es  nicht,  so  dsiß  man  erst  iillmählich  ausprobieren 
mnÜ,  welches  Mittel  den  besten  Nutzen  hat.  Wohl  am  meisten  an- 
gewandt wird  in  neuerer  Zeit  das  Äntipijrin  (0,5—1,5),  dessen  Nutzen 
hei  der  Migräne  (s.  d  ;  unzweifelhaft  ist,  welches  aber  auch  hei  anderen 
Formen  des  Kopfschmerzes  den  Kranken  znweilcn  bedeutende  Linderung 
vcrsehütl't.  Aulier  dem  Antipyrin  kann  man  ebenso  auch  Aspirin,  Tri- 
gemiu,  Phentivelin  iO,5 — 1,0)  u.  dgl.,  ferner  Chinin  (0,3^0,75)  und  ins- 
besondere bei  »rheumatischen«  Kopfschmerzen,  welche  nach  ErkÜltuagcD, 
Zugluft  n.  dgl.  aufgetreten  sind,  Natrium  nalicylicum  (2,0 — 4,0)  versuebeu. 
Praktisch  wiclitig  ist,  dalt  Mischungen  der  genannten  Mittel  (z.  B.  Anti- 
pyrin und  Pbenaeetin  zu  gleichen  Teilen  u.  a.  mnnchmal  wirksamer  sind, 
als  die  einzelnen  Mittel.  Von  H<mstigcn  Modik:iuienteu  nennen  wir  noch 
die  Pauliuia  ftorfnüs  (s.  Pasta  guaruna,  enthält  Koffein]  in  Pniveni  zu 
0,5—2,0,  Bromkalium  {2,0—4,0),  Ärsfuik  u.  a. 

Die  elektrische  Beitandlwig  [s.  o.)  hat  in  manchen  Fällen  entschiedene 
Krfolge  aufzuweinen,  obwohl  hierbei  vielleicht  der  psychische  Faktor  die 
Hauptrolle  spielt.  Immerbin  muß  man  die  elektrisehe  Hehandlung  stets 
mit  ^oRer  Vorsicht  heginnen  und  erst  erproben,  welche  Methode  am 
besten  vertragen  wird.  Nützlich  sind  ferner,  wie  schon  erwähnt,  zuweilen 
Kait/rasüpr/curen,  der  Anfeuthalt  auf  dem  Lande,  an  der  8ee,  im  Gebirge. 

Mit  allen  genannten  Mitteln  kann  man  zuweilen  den  Kranken  gute 
Dienste  leisten,  während  in  anderen  Fällen  das  Übel  allen  Heilversncben 
hartnäckig  trotzt.  Doch  bleibt  dann  den  Patienten  wenigstens  der  Trost 
Übrig,  daß  da»  Leiden  nicht  selten  nach  Jahren  und  Jahrzehnten  im 
höheren  Alter  schließlich  von  selbst  aufhört. 
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Sechetes  Kapitel. 

Verändeningen  der  OoructasenipflndQiig. 

Vei^nderungen  des  Oeruclies  infolge  einer  Erkrankung  dpa  AVr/'u.v 
olfactoiius ^  bzw.  seiner  Endapparate  oder  seiner  zentralen  Ausbreitung 
werden  zwar  nicht  selten  I)cobachtet,  haben  aber  kein  großes  praktiscbcs 
Interesse.  Ilekanntlicb  werden  nur  die  zwei  oberen  Naflenmum-beln  nnd 
der  obere  Teil  des  Septum  narium  (Regio  olfactoriai  von  Fasern  dea 
Geruclionerven  versehen.  Die  Änfnahuie  der  Geruchfireize  ertblgt  durch 
besondere  zwischen  den  Epithclzcllen  gelegene  »Kiechzellen«.  Durch  die 
ÖfFnuD^eri  der  Laniina  cribrosa  treten  Ute  Auslälufer  der  Kiccbzcllcu, 
d.  h.  die  Nervi  olfactorii  zum  Fiulbus  oifnctorius ^  in  wekheni  sie  sich 
aatBpüttcni.  Die  (iaiiit^lienzt'llcn  des  Uulbns  bilden  Neurone  zweiter  Ord- 
nung für  die  Geruchsbahn-  Ihre  Nervenfasern  verlaufen  durch  den 
Tracftts  offactm-ius  weiter  zum  Gehirn.  Die  Geruchsfasern  treten  teils 
zum  Thalamus  opticus  in  ßezielinn^,  teils  endigen  sie  in  der  Kinde  des 
Gjft'tis  uncinatuif  und  des  Aiuiuoiishorus.  Ein  Teil  der  Kiechfaserung 
eriUhrt  dabei  ciuc  Kreuzung*'  iu  der  vorderen  Kommissur.  Der  Fornix 
und  die  Corpora  eaiidicantia  haben  ebenfalls  Heziehnngen  zum  Kiech- 
apparat,  welcher  beim  Menschen  ein  nur  schwach  entwickeltes  Organ 
darstellt,  wUhrond  er  bei  vielen  Tieren  eine  sehr  bedeutende  morpho- 
logische Entfaltung  zeigt. 

Zur  Prüfung  dm  (ieruchsimus  bedient  man  sich  solcher  Substanzen, 
die  nicht  zugleich  reizend  auf  die  sensibelen  Fasern  des  Trigeuiinus  in 
der  Nasenhühle  einwirken.  Am  zweckmäßigsten  sind  Eau  de  Cologne, 
ätherische  Ole  (Nelkenill,  BergamottiH],  Teq)entinül,  Kampfer,  Moschus, 
Baldrian,  Äsa  foetida  u.  a. 

Die  Hyptrüsthe^fie  detf  (ieruchamnes  i/hjjierosmk)  macht  sich  teils 
durch  eine  auffallend  feine  Wahrnehmung  von  GerUcben,  teils  durch  eine 
abnurme  Emptindlichkeit  gegen  dieselben  bemerkbar.  Namentlich  die 
letztere  Erscheinung  wird  biiutig  bco])achtet,  zumal  bei  uervü^en  Personen. 
Die  Krauken  bekommen  schon  durch  geringe,  von  Gesunden  wenig  be- 
achtete GcrUchc  K«»pfschracrzen,  Olinmathtsunwandhingcn  u.  dgl.  Suh- 
jektii'c  Genu-f/st/ftp/imiufiffen  (Jcrutihshalluzinationeu;  kitmmen  bei  Geistes- 
krankheiten ziemlich  häutig  vor,  zuweilen  auch  während  der  Äara  des 
epileptischen  Anfalles. 

Eine  Bfi'absehung  des  Oei'uchsiermögenJt  yAnaestiienia  olfactoria^ 
Afwsmie]  beobachtet  man  nicht  selten  hei  den  verschiedensten  Krhrav 
kmiffeii  der  Nase  (Schnnpfen,  schwere  Entzündungen  u.  a.^,  ferner  bei 
Aff'cktioucn  an  der  t^rM/iddhfijiia  iGeschwlllstc,  akute  «nd  chronische 
Meningitis;,  welche  den  iJnlbns  oder  den  Tractus  olfacturiiiH  in  Mitleiden- 
schaft ziehen.  uinl  hei  fieitindetden  (Tumoren  usw. .  So  hat  man  z.  B. 
bei  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  Aphasie  einige  Male  gleichzeitig  Anos- 
mie  der  linken  Na>3cnh!ihlc  beobachtet.  Auch  hei  weit  vor;j:eßchritteuer 
Tfibe^  dors(dis  haben  wir  einif^e  Mab  aiisgcspirorheuc  Anosmie  gefunden, 
die  vielleicht  von  einer  Atrophie  des  Olfaktorius  abhängt.  Am  hitufigsten 
beobachtet  mau  aber  voÜKtUndige  oder  einseitige  Anosmie  hei  Hifsterisciten 
(hei  hysterischer  Hemianiistlicsie,  bei  traumatischer  liystcric  ü.  dgl).  — 
Wichtig  int,  (iaG  bei  jeder  stärkeren  Geruchsabiichwäichiin^  auch  der  »Öe- 
scJtmack*  vieler  Speisen  leidet,   da  bekanntlich  das  »Aroma«  derselben, 
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z.  B.  der  Braten,  der  Weiue  und  der  verschiedenen  KUscsorten,  vorzugs- 
weise auf  den  ^^tcicfazeitigeu  Gcruclisemptiudiiiigeu  beruht. 

Die  Therapie  der  Gerachsanoraalien  Hillt  fa^t  etets  mit  der  Behandlung 
des  Grundleidena  /.asanimen.  Faily  die  Geruchstorunj;  ein  beäüuderea 
Eingreifen  wünschenswert  macht,  knnn  man  Elektrisation  der  Nasen- 
schleimbaut oder  Einpinseln  derselben  mit  sturk  reizenden  uder  stark 
riechenden  Lösungen  versuchen. 


Siebente»  Kapitel. 
Terüuderangen  der  Geschmacksempflndung. 

Die  Geschmacksempfindungen  werden  durch  zwei  Nerven  vermittelt, 
durch  dcu  Nervus  gtossopharvu^eus  und  den  N.  lju;;uuliä  vom  dritten 
Ast  des  Trigeminns.  Der  Giossoplianffiycits  ist  der  Geschmacksncrv  l"Ur 
das  hintere  Drittel  der  Zunge  und  den  Gnunien,  der  Liiujualüf  fUr  die 
vorderen  zwei  Drittel  der  Zunge.  Die  Gesehuiackälasern  des  Liugualis 
treten  alle  oder  wenigstens  zum  größten  Teil  in  die  Chorda  fympani  über 
und  gelangen  mit  dieser  zum  Stamm  des  N.  facialis.  Indessen  bleiben 
sie,  wie  zablreiche  pathologische  Erfahrungen  aufs  deutlichste  erweisen, 
nicht  im  Facialis,  soudern  gelangen  scliließlieh  doch  wieder  zum  Trige- 
iniuiiö,  und  zwar,  wie  mau  bisher  meiute,  vorzugsweise  durch  Vermittlung 
des  N.  petrosiifi  superfwiaU's  major  und  des  -V.  ridianus  zum  Oaniflion 
ttphetif/jMilftfiniim  uud  ytimit  zum  zweiten  Ast  des  Trigemiuus,  oder,  wie 
nenere  Erfahrungen  es  wahrscheinlicher  macheu,  durcb  Vermittlung  des 
Ganglion  otieum  zum  dritk'U  Ast  desselben  und  zum  Ganglion  Gasseri 
[vgl.  H.  283'.  Schließlich  enden  wahrsplieinlicb  alk  Gcschnmcksfascrn  im 
GIosdophaTyngeiiskern  des  verlängerten  Markes.  Der  weitere  zentrale 
Verlauf  der  Gescbmacksnerven  ist  noch  unbekannt. 

Hijpeiiisih^^ivn  des  Geschmackes  kommen  seilen  vctr  und  sind  bisher 
fast  nur  hei  Hysterischen  beobachtet  worden.  Pamsthesif^u  des  (lescbmackes 
findet  mau  zuweilen  bei  Krauken  mit  Facialislühmung,  welche  Über  einen 
ahnoriueu  Geschmack  im  Munde  klagen.  Auch  Imi  <icisteskrankt'n  kümicn 
subjektive Geychniackafniptiadungen  (Gesehmacksballuzinationen) auftreten. 
Ziemlieh  häutig  dagegen  sind  An'istkfi.'n'rn  der  Oe.^chmaeUsnerven  [A.  guaia- 
foria,  Ageu^^ic.  Dieselbeu  können,  wie  sich  aus  dem  Kisherigcn  ergibt,  vor- 
kommen: 1.  bei  Erkrankungen  der  peripherischen  Endorgane  der  Ge- 
sehmacksnerven  [Erkrankungen  der  Zangensehleimbaut);  2.  bei  Affektioucn 
(Kompression]  des  N.  glossopharyngeus;  3.  bei  Erkrankuugen  des  Nervus 
lingualis  und  des  Trigeminns  innerhalb  der  Schädclhöble;  4.  bei  Affek- 
tionen der  ('borda  tympani  (Erkrankungen  des  Mittelobrs);  5.  bei  Affek- 
tionen des  N.  facialis  vom  Eintritt  der  Chorda  tympani  an  bis  zum  Gaug- 
li<m  geniculi,  wührend  Leitungshemmungen  desselben  Nerven  oberhalb 
und  unterhalb  der  genannten  Stellen  erfahrungsgemHß  keine  Stürnng  des 
Geschmacksinncs  verursachen.  Zefttraie  Oeschniavinitönjiujcn  sind  au- 
geblich  bei  Erkrankungen  des  hinteren  Absebnittea  der  inneren  Kapsel 
beobachtet  worden.  Sehr  hUufig  sind  Geschmackstilrmigen  hei  der 
Hysterie  und  bei  verwandten  Zuständen   {traiimatisehr  Xeurosrn  u.  dgl.}. 

Die  Prüfung  des  Geschmacksiuues  muß  ftlr  alle  einzelnen  Qualitäten 
der  GcBchmacksemptindnng  besonders  vorgenommen  werde»,  da  nicht 
selten  partiiile  GvschmaekfUihmungcii  vorkommen.  Die  Prüfung  geschieht 
in    der   Weise,    daß    kleine    Mengen   der   schmeckenden  Substanzen    in 
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Lömijifj  vermittelst  eines  Glasstilbchcns  oder  eines  l*insels  anf  die  Zunge 
Ijobracht  werden.  Die  vorderen  und  hiutcren  l'artien  derselijen  sind  ge- 
sondert zu  iintersnchen.  Zur  PrUfong  des  bitUren  CJest-hmackes  dient 
eine  Cliiniulüsung  oder  Tincturu  Strvclini.  des  sußm  Oeschmaekes  eine 
Zackcrlösnng,  des  sauren  Geschmackes  Essig  oder  verdünnte  Walzsäure. 
des  snixi^ji-n  Geschmacies  eine  Korhsatzlösnng.  Auch  der  bekannte  ffai' 
vanische  Geschmack,  welcher  am  stärksten  an  der  Anode,  doch  auch  an 
der  Kathode  schon  bei  sehr  schwat-hen  Strömen  [daher  so  häufig  durch 
StroniöchleiCeu  heim  Galvanisieren  am  Kopf,  Hals,  Nacken  usw.]  auftritt, 
kann  zur  Geschmacksprllfunf;  verwendet  werden. 

Die  nilhere  IHoffitose  über  den  ^>itz  und  die  Ursache  der  Gesehuiatk- 
Btiirung  kann  nur  durch  die  HerUck«ie]jtigung  der  Übrigen  gleichzeitig 
vorhandeucü  Symptome  gestellt  werdeu.  Eine  besondere  Behandhtug 
kßnnte  hüchstens  mit  Hilfe  der  Elektrizität  versucht  werden. 


ZWEITER  ABSCHNITT. 

Krankheiten  der  motorischen  Nerven. 


Ersttes  Kapitel. 

Allgemeine  Yorbeiuerknugen  über  die  Störungen 

der  Motilität 

1.  Lähmungen, 

Allgemeine  Einteilung  der  Lähninngcn.  l'uter  ^Lähmung'  versteht 
mau  die  Aufliebiing  der  willkürlichen  Beweglichkeit  in  den  dem  Willen 
unterworfeneu  Körpermuskeln.  Gewöhnlieb  unterscheidet  mau  den  voll- 
ständigen Verlust  der  aktiven  Howegungsfilhigkcil  \Löhminig^  Pam- 
iffsiit',  von  der  bloßen  Abschwä{^linng  derselben  [Sthuiiche,  Paresi^).  Bei 
der  vollständigen  Lähmung  eines  Kürperteile«  oder  eines  einzelnen  Mus- 
kels kann  nicht  die  geringste  willkürliche  Bewegung  in  demselben  aus- 
gefllhrt  werden,  während  bei  der  Parese  in  dem  erkrankten  Gebiete 
zwar  noch  gewisse  Bewegungen  möglich  sind,  die  aber  an  Kraft,  Ans- 
giebigkeit  und  .\usdauer  mehr  oder  weniger  weit  hinter  dem  Normalen 
xurtlrkstehen. 

Auf  jeder  Strecke  des  Weges  von  den  motorischen  Partien  der 
grauen  Gehirnrinde  bis  zu  deu  Muskeln,  d.  i.  also  an  jeder  Stelle  der 
großen  sogenannten  'lortikomushäüren  Leitungsbahn*  oder  'Pgramiden- 
bahn*  f  kann  eine  Erkrankung  znr  Uihmnng  fuhren ,  wenn  sie  die 
Leitungsfilhigkeit  Air  die  willkürlichen  niotorii^chen  Erregungen  an  der 
betreffenden  Stelle  aufhebt.  Aber  auch  jede  Zerstörung  oder  Eunktions- 
hemmnng  der  in  der  Gehirnrinde  gelegenen  moton^chen  Zentren  selbst, 
an  deren  Erhaltensein  der  Beginn  der  willkürlichen  Innervation  ge- 
bunden ist,  muß  zu  einer  Lähmung  in  den  entsprechenden  Muskel- 
gebietcn  tUhren.  Und  endlich  können  Erkrankungen  der  Musk^n  selbst 
eine  Uihmung  bewirken,  indem  die  Muskeln  teils  ihre  kontraktile  Snb- 
»t*!»»  *»nbnßen,   teils  ihre  Fähigkeit  verlieren,    auf   den  anlangenden 
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nerrösen  Keiz  mit  einer  KoDlraktion   /u  aiitworteu  {»myopatJtische  iMh- 

Vergegenwärtigen  wir  nnt»  in  einer  kurzen  Übersicht  den  nltherea 
Verlauf  der  HattpVtahn  für  die  Ktreyumj  willkitrUeher  Befvegumjerij 
soweit  uns  derselbe  bis  jetzt  lickannt  igt,  t-o  mllSHcn  wir  den  Beginn 
dieser  Babn  nach  aüeu  kliniticbeu  und  patbolugiseb-anutomiHehen  Rr- 
fahrangcn  in  der  Gegend  der  Zentralwinflunffcn  fies  Oroßkirns  und  in 
den  Loimius  paraccniralis  verlegen.  Hier  betiuden  sich  die  sogenannten 
psifchomofonscfien  Zentren  [s.  Näheres  in  dem  Kapitel  über  die  Oebirn- 
lokaliaation'j,  von  denen  aus  die  motorischen 
Stühkramfüseni  konvergierend  naeh  unten 
verlaufen.  Letztere  treten,  naebdem  sie 
»ich  zu  einem  zieinlieb  gesehlnssenen  Bündel 
vereinigt  haben,  in  die  innere  Kapset  ein, 
welche  sie  sebräg  dureimetzen.  VVie  mau 
auf  HorizoutalHcbnitteu  durch  die  (iroUbirn- 
hcmiiiphäre  (siehe  Fig.  32)  Bicht,  bcRteht  die 
innere  Xap»el  aus  zwei  äebenkehi,  einem 
vorderen  zwischen  Linsenkern  und  Nncleus 
eandatus  gelegenen,  und  einem  hinteren, 
zwi.scheu  Linsenkeru  und  Talaiuus  0|)ticu8 
gelegenen.  Beide  Schenkel  bilden  einen 
«tiunpfen,  nach  aiiBeu  otTcuen  Winkel,  deöseu 
Scheitel,  rt.  h.  also  die  Vereinigung  dc8  vtir- 
deren  und  hinteren  Scheukelw  der  Capsula 
interna,  als  >Kapseüni€*  bezeichnet  wird. 
Die  motorische  Buhn  (7';/)  nimmt  etwa  die 
vonteren  xirei  Ort  (teile  des  hinteren  Schenheh 
der  Capsula  interna  ein.  Dabei  Hegen  die 
ftlr  die  motorischen  Oehirnnerven  {Facialis, 
Hypoglossns)  bestiuimten  Fasern  weiter  nach 
vom,  als  die  Fasern  ftlr  die  Kxtremitilten. 
Aus  der  inneren  Kapsel  tritt  die  Pyramiden- 
bahn  in  den  Ilirnsehenlrlfafi  ein.  Sie  Hegt 
iiteret  im  dritten  \'iertel  (von  innen  an  ge- 
rechnet), dann  weiter  nach  abwärts  im  mitt- 
leren Drittel  des  IlirnschcnkclfuÜes  (siehe 
Fig.  33).  Die  Fasern  fllr  die  motorischen 
Oehirnnerven  Hegen  hier  niedialwfirts  vim 
den  Kxtreraitätcnfaöcrn.  Weiter  abwart« 
tritt  die  Bahn  in  die  rordere  Brüchnhalflr 
ein.  In  der  Brücke  liegen  ihre  Fasern  etwas 
auseinander,  Bammeln  sich  aber  unterhalb 
geschlossenen  Bündel  der  Ptjramidc  an  der 
olilongflta.      Dieser  Eintritt   der  motorischen 


Kig.  32. 

HorJKAiiliLlocliiiUt  dnjt^lt  die  r«chU  OroB- 

himlieintiphlrt  (nnth  Pi.KciMto), 
.^f.*  Nui-tivi»  caudftCuK, 
Ih   Tbitlamna  cpttcu», 
t.K  UDMBktrn  {orntrs,  tvriUa,  drlttw 

aii*d), 
tS  void.  ächeuli«!  der  loiiBmi  XEpscl, 
hS  binl.  .'^cbcnkcl  dpr  inncrtn  Espsd, 
f'n  VtsKTa,  EDO   FaclKll*  BübArig, 
/>/  I'jTAinictuabKhii  (motoriicb), 
■^  äfn»iti*l«  Rahn  (wahrscbsiiilich 

Haul-   und  Siiuieaci*rT«B), 
O  0k3l|titatrit|ipcn. 


derselben  wieder  zu  dem 
Vordcrfläehe  der  Medulla 
Fasern  in   die   Bvramiden 


der   Öblongata    hat    der   ganzen   Bahn   den  Kamen   der  Pyramidenltahn 
verschafft. 

Auf  dem  Wege  von  der  inneren  Kapsel  bis  zur  Oblongata  zweigen 
alle  die  für  die  Muskeln  des  Kopfes  bestimmten  Xerverzllge  seitlich 
ab  und  ziehen  nach  vorherit^er  Kreuzung  in  der  Mittellinie  zu  den  be- 
treffenden Nervenkernen  fOkuloniotoriuskern  unter  dem  Aquaeductus 
Sylvii,  Faeialiskem  in  der  Brücke,  llypoglossnskern  in  der  Oblongnta 
nsw.).   Die  fllr  den  Rumpf  und  die  E.\tremiüUen  bestimmten  motorischen 
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Fasern  bleiben  in  der  pTramide,  an  deren  nnterem  Ende  die  Kreoznng 
dieser  Fasern  [motorische  Ptframidenkreuxung,  Deca^salio  pyramiduuil 
Btattfindet.  Die  Fasern  jeder  Pyramide  gehen  xum  yroßteti  Ted  in 
den  Seitenstrajvf  der  eiitgeffcngeaeUten  Hückenmnrk.shüifU:  über  und 
bilden  hier  das  geschlüUöene  liUndcl  der  PtfratnideiiJidtenMrnmjhahn 
\}i/S  8.  Fig.  34  nnd  35).  Nur  ein  kleiner  Teil  der  iVramidentasem 
welcher  zuweilen  auch  ganz  zn  fehlen  scheint)  bleibt  ungtkreiixt  nnd 
Kieht  in  dein    Vordirstrang  rfes  Rückenmarkes  auf  derselben  Seite  nach 

abwärts ,    als    RO^nanntc    Pyramiden- 
vorderstrat^glKihn  {PtjV  Fig.  34j.     Ana. 
dem  Seiteiistrange  [bzw.  Vorderstrange)' 
des   KUckeuniarkcä   treten   die   motori- 
sehcn  Fasern  in  die  graue  Vordersäule 
des  Ruckenmarkes  hinein   nnd  stehen 
hier  mit  den  großen  motorischen  Oatig~ 
lienxelfen  der  Vordcrfiönter  in  Verbin- 
dung.     Wir    wissen  Jetzt,    daß    diese i 
Verbindung  nicht  in  dem  8innc  eines' 
direkten  Übergangs    der    Seiteuslrang- 
faseru  in  die  Vorderhornzellen  geschieht^ 
sondern  daß  jede  Faser  sich  zu  einem 
*}ierrenendbäumehen<  i)urs]>littert.  wel- 
ches   die    ZellveriUtelunge»    je    einer 
Ganglienzelle  des  Vnrderhorns  umgreift 
und  anf  diese  Weise  in  engste  Bezieh- 
ung zu  derselben  tritt    Aus  den  Oang- 
lienzellen    des    Vorderhoms    geht    der 
ÄchsenzTÜnderfortsatz    auinittelbar    in 
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Fig.  33. 

hrvr  l>flfi-n«r>tioit  d«r  reckton  ff  nmidrnk«lui, 

DftCfc  Cu*Kat>T. 

•  n  8iibrt«nUft  nigni,  p  Alt  «legen friert«  und  4««- 

balb  dareluchclniinda  PyT•lll)den^&llD.     Ht  N. 

DcvIoaDtoriDi.  AS  Aqaudactit  Sjhlt. 
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Fig.  34. 


QMfMkBllt  dnrch  di«  BkttaaecbwaUiiiig  de* 

B&akenBukAf. 

PfS  Bnlik  der  frrmnidMMiUoatningbfthn. 

/-yl'  BeAirk  dnr  P]riftnildvnTordenU>oi;>iti)iu 

lia  dltMic  Volle  nnr  enr  du  einen  Setle  vi:<rliR.ndPD). 


Fig.Sö. 

QiMMliBitl  d«rct)  di«  I.fndan»n«c)i<rtUing. 

PyS  P/nmidOMiUnetnoKbAhn     (Die  />r  bt 

In  t>endranark  nirhl  iiiekr  Tt>r1t>nden.l 


die  vordere  Wurxelfasei'  Über,  die  vorderen  8pinal\viirÄcln  setzen  sich 
weiter  iu  den  periphcriscben  motitrisclien  Nerv  fort.  Im  Muskel  lüst  sich 
l^ekanntlich  die  Nervenfaser  wieder  in  ein  Endbäumcben  [•motorische 
Endplatte«)  auf,  welche  RcblioBlicb  die  vom  Großhirn  ausgegangene  Er- 
regung auf  die  kontraktile  Muskelfaser  tlbertriigt. 

Die  soeben  geschilderte  lauge  tuotorisclie  llaljn  {korlihhntunkrdiire 
BaJtn,  Piframidenbahn)y  deren  Verlauf  durcl»  die  Ergebnisse  pathologiscli- 
anatomischer  (TlincK,  Ciiahcot)  und  eutwicklungsgesehicbtlichcr  (Fi.txii- 
mo]   Untersnchnngcn    in    ihren    Einzelheiten   ziemlich    genau   festgestellt 
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ist,  setzt  sich  suiuit  aus  xud  mitelnauder  verbundeueu  Neuronen  zu- 
sammcu:  A^^  ersie  [xcntrale)  motorische  ycinon  reicht  vou  der  l'rspruugs- 
zelle  in  der  Gehirnrinde  Ida  zu  den  Kaseraut's|ditleruiig:en  in  den  inoto- 
rlächeu  Kerncu  Kerne  der  motoriacheu  (.Jcbiruuerven,  motoriMche  Ganglien- 
zellen der  Vorderhürner},  das  xurltc  ipvnphf-rische)  Neuron  reicht  vou 
den  eben  geuiiimten  niutoriächeii  Gauglicuzellen  bis  zu  den  Mnskeln, 
ist  also  im  wcseutliehen  aus  Ganglienzellc  und  peripherischen  Nerveu- 
faseni  gebildet.  Die  Pyraniidenseiteustranglmlin  stellt  aber  sieher  uicht 
die  Gesamintheit  der  motorischen  KUckenmarksbabnen  dar.  In  dem 
übrigen  Teile  der  Seitenstrilngc  und  in  den  Vordcratriln^ren  sind  cben- 
tuIU  motorische  Fasern  vothanden,  Über  deren  l'rspruiig  und  Bedeutung 
aosere  Kenntnisse  aber  noeli  ganz  unsicher  sind.  Wahrscheinlich  kommt 
die  Tyraraideu-ÖeitenstrangbaJin  der  Hauptsache  nach  nur  lllr  die  feineren 
uiUküriit'hen  Bewegungen  der  einzelnen  Muskelgebiete.  nameatlich  der 
Iläitfü:  und  Finger  in  Betracht.  Die  gröberen  g;enerellen  Beweg-nngen, 
vor  allem  Stehen  und  Geheu,  werden  wahrseheiniich  durch  andere  Vorder- 
seitenstrangfjisern  vermittelt.  Doch  ist  es  nicht  unmöglich,  daü  bei  Er- 
krankungen einzelner  Kasergebiete  andere  Kasersysteme  durch  Übnng 
nud  Anpassung  vikariierend  eintreten.  Wir  kommen  bei  der  Besprechung 
der  primären  Öeitenstraugsklerose  (s.  u.)  auf  diese  interessanten  Fragen 
noch  einmal  zurück. 

Berücksichtigt  man  den  geschilderten  Verlauf  der  motorischen  Bahnen, 
S4I  wird  man  leicht  gewisse  KigeutUmlichkciten  iu  der  Ar/shrciivug 
motorischer  Lähmungen  verstehen,  welche  vou  grundsätzlicher  dia- 
gnostischer Bedeutung  sind.  Da,  wie  wir  spUter  noch  uusführlicber  sehen 
werden,  die  Zentren  für  die  Bewegung  der  einzelnen  Körperteile  (Ge- 
steht, Arm,  Bein  usw.l  in  der  Großhirnrinde  voneinander  getrennt  und 
Hilf  einer  vcrhiiltnismäßig  großen  Fläche  verteilt  sind,  so  erklärt  es  sieh 
K'idit,  daü  Erkrankungen  der  (Jehirnntuie,  wenn  sie  nicht  sehr  ausge- 
dehnt sind,  zu  Lülimungcn  nur  eines  einzigen  Kürperteiles  fahren  können. 
Mau  nennt  derartige  isolierte  Lähmungen  eines  Kürperteiles  Monoplegien 
und  spricht  daher  von  einer  kortikalen  Monoplegia  facialis^  brachialis 
usw.  Weiter  abwärts  im  Gehirn,  in  der  inneren  Kapsel  und  in  dem 
lliruscheukel  sind  dagegen,  wie  wir  gesehen  haben,  sämtliche  motorische 
Fasern  zn  einem  BUndcl  vereinigt,  dessen  Querschnitt  einen  verhältuis- 
miilÜg  nur  geringen  Kaum  einnimmt.  Mau  begreift  daher,  daß  irgend 
eine  Erkrankung  des  Gehirns,  welche  gerade  an  dieser  Ötelle  der 
motorischen  Bahn  sitzt,  letztere  leicht  in  ganzer  Ausdehnung  oder  we- 
nigstens zum  grüßten  Teile  Icilnngsuutähig  machen  kann.  Die  Folge 
muß  dann  eine  mehr  oder  weniger  voUstäDdige  gleichzeitige  Lähmung 
der  Geaichtsmaakeln ,  des  Armes  und  dos  Beines,  also  der  ganzen  einen 
KUrperhttlAe  sein,  eine  Form  der  Lähmung,  die  rann  als  Hemiplegie 
{halbseitige.  JMhmitng)  bezeichnet.  Wir  kOnncu  schon  hier  bemerken, 
daß  infolge  des  Übertrittes  der  motorischen  Fasern  in  der  Pyramiden- 
kreuzuug  auf  die  andere  Hälft«  des  Küekenmarkes  auch  die  Lähmung 
sich  auf  der  dem  Krkrankungsherdc  im  Gehirn  cnfgcgengcschten  Körper- 
seife entwickeln  muß.  Weiter  unten  im  verlängerten  Mark  und  Uücken- 
murk  lie-gen  die  von  beiden  Gehirnheinisptiären  kommenden  und  zu  je 
einer  Körperseite  gehörigen  Fasern  verhältniömäßig  nahe  beieinander. 
Da  nun  zahlreiche  HUekeumarkserkratikungen  die  Neigung  haben,  beide 
Hälften  des  BUckenmarkes  gleichzeitig  zu  befallen,  bzw.  sich  allmählich 
ttber  den  ganzen  Querschnitt  des  Uückenmarkcs  auszudehnen,  so  wird 
infolge    davon    leicht    eine    gleichzeitige    Lähmung    der    entsprechenden 
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Abschnitte  auf  beiden  Seiten  des  Kürjiers  eintreten.  Üicse  Läbmuuga- 
form  neoDt  mau  Pnmpkgie.  ErkrnDkungen  im  HiilHmnrk  können  eine 
Liiliiuim^  aller  vier  Extreiuitiiteu  oder  eine  Lilbninu^,^  beider  Anne 
[Parapkyia  cervicalis  s.  örachiaii^  s.  superhr],  Erkrankungen  im  Brost- 
und  Lendcninark  eine  Parapkgie  heider  Beine  (Paraplegia  infcriur,  büufig 
einfach  -I'araplegie«  ohne  weitere  Nebenbezeichuung  genannt]  zur  Folge 
haben.  Bei  den  Erkraukungeu  der  peripherisehen  Nerven  haben  wir 
selbstverständliclr  wieder  eine  Besehränkuiig  der  Lilhmun^  auf  das  zu 
dem  betroffenen  Nerven  gehörige  Gebiet.  Die  Lähmung  kann  ziemlieli 
auBgebreitet  sein  liei  Erkrankungen  eines  Nervenplexuj*  [prripfieriscf/e 
Piexusfähmunt/)  oder  sinh  ganz  auf  das  Gebiet  eines  einzelnen  Nerven 
oder  sogar  eines  einzelnen  NervenaBtea  bcst'hränken  [peripherische  Nerven- 
lähmung]. 

Wir  werden  im  folgenden  zu  dem  eben  Gesagten  noch  mannig- 
faehe  Erweiterungen  hiuznfllgen  mUssen.  AU  Fandanientalsatz  aber 
können  wir  uns  jetzt  schon  merken ,  daß  die  Hemiplegie  die  Hauptform 
der  xerchrnlen  TMhniimgen^  die  Parti itUgiv  dagegen  die  Hauptform  der 
spinalen  Lähmungen  ist.  MonofAegien  sind  meist  entweder  kortikale 
GehirnÜllimungeiii  oder  peripherische  Lähmungen. 

Allgenieine  Ätiologie  der  Lähmungeu.  Die  Art  der  Läaion,  welche 
znr  Lähmung  fuhrt,  kann  in  den  einzelueu  Fällen  sehr  mannigfacher 
Natur  sein.  Sie  kann  aus  leiclit  begreitiichen  Gründen  fast  nie  aus  der 
Intensität  und  Ausbreitung  der  LUhmnug  erschlossen  werden,  sondern 
nur  aus  naehweisbaren  ursächliclicn  Momenten,  aus  der  Entwicklung 
und  dem  Verlauf  der  Lälunung,  aus  anderen  gleichzeitig  vorhandenen 
Krankheitssymptomen  a.  dgl.  Im  allgemeinen  ki3nnen  wir  die  Lähmungen 
nach  der  Natur  ihrer  Ursache  in  zwei  Gruppen  einteilen,  in  die  Läh- 
mungen, ans  anatomisch  nachwcisharen  Ursachen  und  die  sogenannten 
funkiionclkn  Lähmungeu,  bei  welchen  keine  anatomische  Ursache  der 
Lähmung  aufgefunden  werden  kann.  Seitdem  aher  unsere  anatomischen, 
namentlich  histologischen  Untersuchungsmethoden  ausgebildeter  sind  und 
mehr  angewandt  werden,  wird  das  Gebiet  der  funktionellen  Lähmangen 
allmählich  immer  mehr  und  mehr  eingeschränkt,  indem  fllr  viele  Lähmungen, 
die  früher  als  funktionell  galten,  jetzt  eine  sichere  anatomische  Ursache 
nachgewiesen  iat. 

Anaiomisihc  Ursachen  der  Lähmungen  künncn  alle  Erkrankungen 
des  Nervensystems  sein,  wenn  sie  an  einer  Stelle  gelegen  sind,  wo  sie 
die  motorischen  Leituugsbabneu  schädigen  oder  zerstören.  EnttHndungen, 
Degenerationen,  NcubiMungen,  lilutnngen  und  schwere  ZirktdftfiotisstÖ' 
ruTtgen  mit  ihren  Folgeerscheinungen  mamcntlich  die  emhoUschen  und 
ibromlmfi^ehcn  Krueiehungm]  kommen  sowohl  im  Gehirn,  als  aueh  im 
Uüekeumark  und  in  den  peripherischen  Nerven  vor  und  geben  unter 
Umständen  Anlaß  zum  Auftreten  von  Lähmungen.  Ferner  spielen 
mechanisehc  Sehfidigun^cn  des  Nervensystems  eine  grolte  Rolle  in  der 
Pathogenese  der  Lähmungen,  nnmenttich  fraumatisehe  Verletxnngen  und 
Kompre.sAitmen  des  Gehirns,  des  Kllckenmarkes  und  der  peripherischen 
Nerven  durch  Geschwulst«,  Neubildungen  und  sonstige  Erkrankungen  in 
der  Umgebung. 

Femer  kennen  wir  gewisse  toxische  Substanzeti,  welche  nnmittol- 
bare  Schädigungen  >Üegeueration<)  der  motorischen  Nervengebiete  fvor- 
zugswciHc  der  peripherischen  motorischen  Nerven)  und  infolge  davon 
Lähmungen  hervorrufen.  Von  diesen  torisrJwn  Lähmungen  sind  in  kli- 
nischer Beuiehung   die  AllohoUiihmung   (alkoh<dische   Neuritis  s.  u.)   and 
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die  Bleitökmung  (s.u.)  die  wichtigsten;  doch  künueii  auch  audere  ^nt'tige 
Substanzen  (Kupfer,  Arsenik,  gewisse  pflaiixlichc  Alkaloide)  die  Ursache 
TOD  Ijlhinuu^^eu  werden. 

Eine  große  Aiiznbt  von  LUhmangea  kann  man  unter  der  Bezeich- 
nung fL(ififnu/tgeti  nach  akuten  Krtinlheitcn^  zusammcutussen.  iJa  es 
aich  hierbei  stets  um  akute  InfektioudkraQkheitcu  bändelt,  so  künucn 
wir  als  die  wahrseheinlichste  Uraacbc  dieser  Ulbraungeu  gewisse  Ver- 
äuderuDgeu  im  Nervensystem  {zuweilen  im  Oebiru  oder  im  HUckenmark, 
viel  häufiger  in  den  peripherischen  Nerven!  annehmen,  welche  zu  dem 
gpezifiächeu  Infektionsstofl'  in  uniijittell)arer  Beziehung  stehen.  Nament- 
lich Hcheincn  die  bei  Infektiiniskraukhciteu  im  Körper  sich  biidenden 
chfmUchen  Gifte  [»Toxine«)  in  ähnlicher  Weise,  wie  z.  B.  das  Blei,  die 
Degeneration  gewisser  Nervenfasern  zu  bewirken.  Am  häutigsten  beob- 
achtet man  das  Auftreten  von  Lähmungcu  nach  der  IHphthcrie  {diph- 
therische TÄihmungen ^  s.  u.),  seltener  nach  TV/////«*-,  Pocken.,  Di/senterin, 
akuten  Exantiienien  u.  dgl.  Eine  andere  Art  der  Entstehung  haben  zum 
Teil  die  I.ilhmungen  bfti  gewissen  c.htonischrn  Infektionskrankheiten, 
insbesondere  l)ei  der  Si/philü  und  bei  der  Tuberkuhse.  Hier  handelt 
es  aich  oft  um  die  spezifischen  Krankheitiäprodnktc  selbst  (Gummata, 
Tuberkel) ,  welche  an  den  verschiedensten  Stelleu  des  Nervensystems 
auftreten,  während  andererseits  auch  bei  den  Lähmungen  nach  Syphilis 
und  Tuberkulose  unter  Umständen  an  Toxinwirkungen  gedacht  werden 
muß.  —  Mit  toxischen  KinÜUssen  hiingen  endlich  wahrscheinlich  auch 
gewisse,  bei  allgemeini'n  Konstitiütionskrankhcitcn  [Diabetes,  Gicht)  auf- 
tretende LUbmungen  zusauimeu. 

Als  KrkäifimgsUili mutigen  [»refrigeratorisciict]  oder  auch  oft  »rheu- 
matisch*:* Lilbn)ungcn  genannt)  bezeichnet  man  diejenigen  Lähmungen, 
welche  nach  auHgeaproehenen  Erkältungsursaehen  auftreten.  Obgleich 
vielleicht  auch  manche  spinale  Erkrankungen  (Myelitis)  sieh  auf  Er- 
kUltungen  und  Dnrchnüssungen  des  Körpers  zurtu-kfUbreu  hissen,  so 
rechnet  man  doch  ;;ewÖbnlieh  zu  den  rheumatischen  Lähmungen  nur 
gewisse  pcriphcrmcfic  Lähmungen  (z.  B.  im  Gebiete  des  N.  facialis  u.  n.). 
Die  Funktionsstörung  der  Nerven  in  diesen  Fallen  beruht  wahrscheinlich 
auf  leichten,  durch  die  Erkältnng  hervorgerufenen  entzündlichen  Ver- 
änderungen im  Nerven,  ist  also  wohl  auch  sieher  auatumiseher,  nicht 
nur  funktioneller  Natur. 

Dagegen  gibt  es  eine  ziemlich  umfaugrciebe  Gruppe  von  Lähmungen, 
die  wir  auch  heutzutage  noch  als  fttnkiioneife  Lähmungen  bezeichnen 
müssen.  Hierher  gehören  die  hysterischen  Lähmungen,  d.  b.  die  TJih- 
mungen  aus  psgdtischen  Ursachen  {Sdireckhihmung ,  Lähmungen  durch 
Einbildung  u.  dgl.).  Wir  werden  dieselben  im  Kapitel  Über  Hysterie 
näher  kennen  lernen. 

Zum  Schluß  müssen  wir  der  sogenannten  ^Utpcxlähmungen*^  ge- 
denken, d.  h.  Lähmungen,  welche  im  Verlaufe  von  Erkrankungen  ge- 
wiflser  innerer  Organe  [besonders  des  Darms,  der  Harn-  und  Geschlechts- 
organe) infolge  zentripetaler  f reflektorisch  wirkender)  Erregungen  auf- 
treten sollen-  Man  bat  ihre  Entstehung  nach  Analogie  mit  bekannten 
physiologischen  Experimenten  dadurch  zu  erklären  versucht,  daß  durch 
die  sensibele  Heizung  in  den  erkrankten  Organen  eine  *Rc{lt'xhtmmung^ 
in  gewissen  motorischen  Gebieten  hervorgerufen  wird,  eine  Anschauung, 
die  aber  durchaus  nicht  bewiesen  ist.  Kaum  wahrseheinlichor  und 
jedenfalls  nicht  erwiesen  ist  die  Annahme  Licviticxä,  wonach  die  hierher 
gehörigen  LühmaugeD  durch  eine  von  den  ursprünglich  befallenen  Or- 


ganea  aas^hende   aufsteigende  Neuritis  [s.  das   Kapitel   Qber  Nenriti. 


lähmoDgen«    noch  ein  recht  uuklarer,   nnd   man  wird  ^t  tua^  mit  d 
Diagnoae   derselben   äußerst   zurückhaltend   zu   *ein.     Zahlreiche    Fälle, 
die  früher  als  HeHexlühmun^en  gedeutet    wurden,    gehören  zur  Hysterie, 


» 


erklärt   werden.     Im    allgemeinen   ist   der   ganze    B«^riff   der    »Reflei 

,  mit  d 
le    Fäll 

insbesondere   zur    trau/nahsclwn    Ilifsterie   ii?.  d.J.      Als    *  Rtfirslnh/nung^^ 


hat  Lei'IXK  aueh  die  in  einzelnen  Fällen  hei  eitriger  Pleuritis  nament- 
lich im  Anschluß  an  hierbei  stattfindende  operative  Eingriffe  beobachtete 
Lähmung  des  Arme»  der  enlspreoh enden  Seite  aufgefaßt,  eine  Deutoog, 
welche  zwar  zuweilen  zutreflTend  sein  mag,  mit  welcher  man  aber  am 
80  von»ichtiger  sein  muß,  als  gerade  bei  Empyemen  metaritati^chc  Hirn- 
abszesse  nicht  tsehr  selten  auftreten  [siehe  das  Kapitel  über  eitrige  M^^l 
oingitis  nnd  Über  GebirnabszesseJ.  V 

Allgemeine  Symptomatologie  der  Lähmongen.  Das  Erkennen  einer 
besteheudeu  Lähmung  ist,  abgesehen  von  den  eigenen  Angaben  der 
Kranken  Über  das  Unvermögen,  gewisse  Bewegungen  und  Verrichtungen 
auszufuhren,  nur  möglich  dnrch  eine  genaue  nijd  allseitige  objektive 
Uu /ersuch untj  th:r  inUhürlichen  Beitegi4nf}sfähiyk€ii.  Diese  Untersuchung 
muß  sich  bei  Nervenkranken  auf  alle  Teile  des  Körpers  erstrecken  und 
erfordert  eine  genaue  Kenntnis  sämtlicher  in  den  einzelnen  Gelenken 
normaler  Weise  ansf^hrharon  Bewegungen  und  der  hierzu  erforder- 
lichen Muskeln  bzw.  Nen'en  (s.  d.  Zusammenstellung  am  Scblasae  dieseaH 
Kapitels}.  ^| 

AuÜer  der  Unbeweglich keit  müssen  aber  in  jedem  einzelnen  Falle 
von  Lähmung  noch  einige  andere  Erscheinungen  berücksichtigt  werden: 
einmal  das  Verhalten  der  tjclühmtcn  Muskfbt  und  dann  gewisse,  nicht 
selten  gleichzeitig  mit  den  Lähmungen  vorkommende  Begleiterscheinungen. 

In    bezug    auf   den    ersteren   Punkt   ist    namentlich    das    trophische 
Verhalten    da'  gdähmten  Muskeln   von   der   größten   diagnostischen  und 
praktischen  Wichtigkeit.     Bei  dem  A''ergleich  einer  grölleren  Anzahl  von 
Lülimungcn   fällt  uns  in   dieser  Beziehung  sofort  ein  sehr  in  die  Augen 
springender  Unterschied  auf.     Wir  sehen  einerseits  Lähmungen,  wo  die^ 
gelähmten  Muskeln   längere  Zeit  anuähcrud  ihr  normales   Volumen   be^H 
halten  nnd  erst  allmählich  infolge  ihres  Nichlgebranches  nnd  des  Fehlens^ 
der    normalen    Innervationscintiüsse    abmagern,    ohne    daÜ    aber    diese 
Atrophie  jemals  eiucn  gewissen  Grad   überischreitet.     Andererseits  beob- 
achten wir  aber  auch  Läiiujuugeu,  bei  welchen  sich  schon  nach  wenigen 
Wochen  oder  Monaten  eine  hetruchtiiche  Atrophie  der  gclllhmten  Mnskeln 
einstellt,    die   schließlich    bis   zu   fast   völligem   S<;bwunde   der  Muskelu 
fortschreiten  kann.     Dieser  Unterschied  ist  so  durchgreifend,  daß  man 
danach    die   Gesamtheit   der   letzterwähnten    Lähmungen    unter  der  Bo^h 
Zeichnung   »atrophische  Lähntungm*   /.iis:inimeugefalU  hat.  ^| 

Vergegenwärtigen  wir  uns  noch  einmal  den  Gei*amtverlauf  der 
motorischen  Bahnen  von  dor  lliruriude  an  bis  zu  den  Extreuiitäteu- 
muskeln,  so  erinnern  wir  uns,  daß  sich  diese  Bahnen  ans  je  xirei  mit- 
einander verbundenen,  aber  an  sich  doch  selbständigen  Neuronen  zu- 
sammensetzen. Das  die  Muskelu  direkt  innervierende  pheripheriscbc 
Neuron  hat  seine  Ganglienzelle  in  den  Vorderhörnem  des  Utlcken- 
markes.  Nun  lehrt  uns  die  klinische  und  nnutoniische  Erfahrung,  daß 
bei  allen  denjenigen  Lähmaugen,  wo  die  Läbinungsursaehe,  d.  i.  die 
l.£itungsuuterbrechung  der  mot4)rischen  Fasern  in  dem  ersten  zentraler 
Neuron,  von  der  Hirnrinde  an  bis  exkl.  zu  den  Zellen  der  grauen  Vorder 
hürner,  gelegen  ist,  in  der  Regel  nur  eine  laiujsnme  und  verkäUnismäß^ 
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ffcrinffcrt'  Ativphie  der  golahinteu  Maskeln  eiutritt,  wUbrend  bei  den- 
jenigen [^hiiimi^D,  wo  die  lätinicndc  Urgai-he  ihren  Sitz  in  dem  xweitfii 
ptTipheriscIien  Nenr<m,  d.  Ii.  jiU»  in  den  t;rw;ihüten  Ganglienzellen  des 
Vurderlionis  selh^it  oder  in  dem  perij)]icri8<*li  davon  gelegenen  uiutorisehen 
Kcrven  liat,  sieh  raspli  eine  nni-gesproehenc  Mnskeiatrophic  einstellt 
Diese  Tatsaebe  wird  f^ewöbulicU  so  gedeutet,  daU  man  den  großen 
moiorischeu  UanglicnM^ien  in  den  Vorderltfirncrn  einen  besonderen  iro- 
phisch':U  Ei/ifluß  auf  die  ton  ihnen  innervitrien  Muskeln  zusehreibt 
Wie  wir  üben  gesehen  haben,  ist  die  motorische  peripheriacbe  Nerven- 
faser ja  nichts  anderes,  als  ein  direkter  langer  Zellfortnatz  einer 
nioloriscbcn  üauglicuzellc  in  den  Vürderhörucni.  Ks  int  also  leicht  ver- 
slUndlieh,  daß  dieser  Fortsatz  atrtjphiert,  wenn  er  von  dem  ZcIIeibc 
und  vnii  seinem  Zellkern  nbgctrennt  ist,  oder  wenn  diese  Zelle  selbst 
untergeht.  Ist  über  der  motorische  AVn-  degeneriert,  so  ist  der  hinzu- 
gebiirige  Muskel  von  afk'ti  liinervatiouaeiuflUssen  völlig  abgetrennt:  weder 
willkürliche,  noch  reficktoriscfic  Nervcnerreguugen  können  mehr  auf  ihn 
einwirken.  Dieser  Fortfall  «//'■;■  funktionellen  Erregungen  ändert  offenbar 
Bo  sehr  die  triipbischen  Verbältnisse  des  gelähmten  Muskels,  daB  seine 
Fasern  eine  nach  der  anderen  schwinden,  bis  schließlich  bei  lange  an- 
dauernden Lähmungen  nur  noch  ein  geringer  Rest  von  Muskelgewebe 
Übrig  bleibt.  Oh  aber  hierbei  wirklich  der  Fortfall  eines  spaifisch 
(rophiscltcn  Einflusses  der  Nerven  auf  den  Muskel  in  Frage  kommt,  ist 
mindestens  zweifelhaft.  Lnscres  Erachtens  erklärt  sich  die  Atrophie 
schon  ans  der  viiUiijen  (auch  reflt'ktorischcnl)  Untätigkeit  des  Muskels  bei 
einer  Erkrankung  seiner  motorischen  Nen'en. 

Vielfach  hat  mau  geglaubt,  daß  auch  die  nnototnisc}i~hisfolo(fisehtn 
Voif/firitjf  in  den  raseli  atroiditerenden  Muskeln  bei  Erkrankungen  des 
peripherischen  motorischen  Ncurons  sich  unterscheiden  von  den  Vor- 
gängen der  langsamen  und  geringeren  Atrophie  bei  den  Lälinmugen 
durch  Erkrankungen  des  zentralen  motorischen  Neuron».  Im  erstcren 
Falle  sollte  es  sich  um  eiue  sog.  »degetieraiiie*,  d.  h.  mit  kürnigem  und 
fettigem  Zeifall  der  Fasern  verbundene,  im  zweiten  Falle  nur  um  eine 
•einfache*  Atrophie  der  Fasern  handeln.  Ein  derartiger  histologischer 
Unterschied  läßt  sieh  aber  nicht  streng  aufrecht  erhalten.  Im  wesent- 
lichen  handelt  es  sieh  stets  um  ein  SchmdUr werden  der  F'm-i'n^  wobei 
aber  die  Quer.sirnftimj  des  Muskels  deutlich  sirhtljf/r  bleibt.  Außerdem 
findet  man  eine  sttirke  VtTuit'hritng  der  Muskdkeriic^  schließlich  auch 
oft  eine  Vermehrung  des  interstitiellen  Binde-  und  Fettgewebes. 

Einen  weiteren  Unterschied  im  Verhalten  der  gelälmiten  Muskeln 
beobachten  wir  bei  der  Ausführung  passircr  Bewegungen  in  den  ge- 
lähmten Kikperteilen.  Es  gibt  einerseits  Lähmungen,  hei  welchen  mau 
die  gelähmten  Teile  passiv  vollständig  frei  und  leicht,  ohne  den  ge- 
ringsten Widerstand  wahrzunehmen,  in  allen  Gelenken  bewegen  kann. 
Man  nennt  solche  Lähmungen  > schlaffe  Lähntungtn*.  Andererseits 
kommen  Lähmungen  vorj  wo  die  passiven  Hewcgungen  auf  einen  ziem- 
lich großen  Mnskelwidcrstand  stußen,  so  daß  sie  nur  mit  einer  gew  issen 
geringeren  oder  stärkeren  Anstrenguug  oder  auch  gar  nicht,  bzw.  nur 
innerhulh  bestimmter  (irenzcn  aURgetllhrt  werden  künnen:  spafilist-he 
Lähmungen.  Dieser  Unterschied  hängt  von  dem  Zustande  des  Mintket- 
Umun  in  den  gelämten  Muskeln  ab.  Ist  dieser  Tonus  vermehrt  {Ilgjwr' 
tonie  des  Muskels),  nnd  befinden  sich  die  Muskeln  in  einem  daueniden 
Stärkeren  Kontrakttonszustande,  so  zeigen  die  gelähmten  Teile  eine  eigen- 
tttmliebe  Kigidität  oder  sogar  eine  fast  völlige  'spastische  Starre«.    Ist 
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der Muskeltonus  verniiiideit  oder  gimz  H!i%eliobeii  [Hjfjyotouk  der  Mus- 
keln), so  sind  die  gelälimteu  (rlieder  schlat!',  ja  zuweileu  geradezu 
»srhloltcrnd'.  Da  dor  Muttkeltonus  aller  Wahrsnheinliclikeit  nach  reflek- 
toriachen  l  reprunjrs  ist,  so  iHt  es  nicht  aufl'alletid,  daß  die  sjmsttschen 
Läbtiiangen  meist  mit  einer  Steff}erunfj,  die  schinffm  Lalimungreu  liäiifif? 
(aber  nicht  i/fimer,  da  die  Keflexbabueu  fUr  den  MuskeltüuuB  und  l^r 
■die  Scbucnreflexe  nicht  identiaeh  zu  sein  scheinen)  mit  einer  Ahiiahvtc 
ihr  h'cflerej  insbesondere  der  SvlintfiircilfLri-  verbunden  sind  (9.  n.]  Dem- 
entä]»recheud  ist  es  leicht  verständlich,  daU  »pastische  L^hmongen  nur 
bei  Krkraukung  der  xcnfrak-n  »lotoriHchen  Neurone  (mit  Erhaltciiseiu 
bxw.  Stei^erangr  des  Miiskcdtonua  und  der  Kedexe)  vorkommen,  während 
alle  Krkrankunnfen  des  peripheriseheu  niütoriseben  Keuroiis  mit  Aufhehunf^ 
der  Itertexe  und  des  Munkeltonu»  /,u  svMiifJtu  lAhmuugett  führen  mbrtseu. 
—  Danerudc  stärkere  VcrkUrzungszuständc  der  Muskeln,  wodurch  ein- 
«eine  Teile  in  abnormer  Stellung  fixiert  werden,  Ije/eichnet  man  als 
MusktiJioiitrakharft.  Die  Ursachen  ihrer  Entstehung  werden  später  zur 
Besprechung  kommen. 

Endlicb  haben  wir  in  jedem  Falle  von  Lähmung  auf  die  sonstigen 
neiTÖsen  IkgleiierbcheiniaujeH  zu  achten ,  da  auch  diese  i\ir  die  Hcur- 
teilung  der  LUhmungsuraaehe  von  großer  Wichtigkeit  sein  küniieu.  Vor 
allem  müssen  wir  das  soeben  schon  erwUhnte  Vn-hnltcn  d/r  lieflexc 
(».  u.)  in  den  geliibmten  Teilen  untersuchen,  woraus  manche  wichtige 
BchlUsse  auT  den  Sitz  der  Lälimungsurj^aehe  gezogen  werden  künnen. 
Feriuir  mUsseu  wir  den  Zustand  der  SnisihiliUii  sowohl  in  der  Haut,  als 
auch  in  den  Muskehi  selbst  prüfen.  Auch  auf  gewisse  trophhche  und 
ffiJiomoU^risfhf  lk<}k'itersvheiuun(jc)i  ist  zu  achten.  Die  Haut  Über  ge- 
ahmten Körperteilen  erseheint  zuweilen  cyanotisih  oder  wie  marmoriert, 
fllhlt  sich  kühl  an,  ist  ödcmatös,  zuweilen  eigentümlich  trocken,  spröde, 
absehilfernd.  Vor  iilleni  wichtig  ist  aber  die  Untersucliung  der  dek- 
trischcii  Krregdarh'it  der  gctUhmtcn  Nerven  und  Mukcin.  Die  hierbei 
auftretenden  Krschtiinimgcn  werden   unten  besonders  besproehen  werden. 


2.  Motorische  Reizerscheinungen. 

Während  man  die  motorischen  Ausfallserscheinungen  als  >Lahmung' 
bezeichnet,  faßt  man  die  motorischen  Kcizerscheiuungeu  im  allgemeinen 
unter  dem  Namen  >Krämpfe'  zusammeu.  Man  versteht  hierunter  alle 
krankhat^en,  ohne  und  sogar  ffrgett  den  Willen  in  den  Muskeln  ein- 
tretenden Bewegungen.  Obgleich  auch  in  glatten,  dem  Willen  über- 
haupt nicht  unterworfenen  Muskeln,  Krämpfe  vorkommen  künnen  iz.  B. 
Krampf  in  den  Bnmehialnniskeln,  Krampf  der  Oefaßmuskeln  u.  a.i,  a(t 
bescliärtigen  wir  uns  hier  doch  zunächst  nur  mit  den  in  den  willkUr- 
licben  Muskeln  vorkommenden  krampfbufteu  Bewegungen.  Die  Ursache 
der  letzteren  niUsseu  wir  in  abnormen  Keizcn  suchen,  welche  in  irgend 
einer  Weise  auf  motnrischc  Bahnen  ausgeübt  werden.  Die  nähere  Natur 
und  Beschaffenheit  dieser  lieize  ist  uns  aber  in  den  meisten  Fällen  erst 
sehr  wenig  bekannt.  Manchmal  wirken  die  abnormen  Reize  auf  die 
motfirisehen  Nervengebiete  dii*ekt  ein  (so  insbesondere  bei  deu  nicht 
seltenen  Krämpfen,  die  bei  Erkrankungen  in  der  Gegend  Aer  motorischen 
liindfNxeulren  varkommcn),  manchmal  scheinen  die  motorischen  Er- 
regungen erst  sekundär  auf  dem  Wege  des  HcHcxes  hervorgerufen  zd 
werden  [Tiefkshiiwpfv], 

Seit    lauger  Zeit   unterscheidet    man    in    symptomati.*cher    Hinsicht 
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zwei  Arten  von  Krämpfen.  Als  hUmisthc  h'nhnpfe  l»e7,e!elmet  man  die- 
jenigen, bei  welclien  die  abnormen  Muskelkontraktionen  nur  kurze  Zeit 
aüdaucrn,  dann  wieder  durch  kurze  Pausen  der  ErselilaflunK  uutcr- 
broehcn  werden,  am  sofort  von  neuem  aufzutreten.  Die  befaileneu 
Kürperteile  werden  bierdarch  in  bcstäudigo  zuckende  Bewegungen  ver- 
setzt. Im  Gegensatz  hierzu  nennt  man  tonische  Krämpfe  diejenigen 
abnormen  Muskelkontraktionen,  bei  welchen  der  krampfhaft  kontrahierte 
Muskel  eine  län^orc  Zeit  (Minuten,  Stnnden,,  Ta^ü  lanj;)  in  seiner  Kon- 
traktion bchurrt.  Der  befallene  Körperteil  wird  hierdurch  in  irgend 
einer  abnormen  StcMung  bewegungslos  festgehalten.  Heide  Krampf- 
forraen  zeigen  übrigens  mannigfache  Übergänge  und  Kombinationen,  so 
daß  man  oft  von  ^tonisch-Uonischeti  Krümpfvw  sprechen  muß. 

Eine  genauere  Hetra<;htung  der  niotoriseben  Ueizunpserscheinungen 
ergibt  aber  ojne  noch  grüÜcrc  Anzahl  verschiedener  Formen,  ^^'ir  wollen 
die  wichtigsten  Erscheinungsweisen  der  krankhaften  unwillkürlichen  Be- 
wegungen hier  kurz  zusammenstellen. 

1.  Epihpfi formt)  Konruhionen  sind  allgemein  über  den  ganzen 
Körper  verbreitete  und  dann  stets  mit  Störungen  des  Bewufltseins  ver- 
bundene oder  nur  auf  eine  Körperhälfte,  bzw.  einen  Kürperabschnitt 
beschränkte  heftige,  vorherrschend  lionischt\,  zum  Teil  aber  aucli  tonisch^ 
Ichiit-sefte  Krarupff,  durch  welche  der  ganze  Körper  oder  der  befallene 
Teil  desselben  in  starke,  meiat  stoßende  und  zuckende  Bewegungen  ver- 
setzt wird.  Den  Typus  für  diese  Art  Krämpfe  bilden  die  echten 
epikpti-ncMii  Krötnpfe  (bei  der  l^pilcpsie,  s.  d.).  Doch  kommen  auch  in 
symptomatischer  Hinsicht  vollkommen  entsprechende  Anfälle  '»epUrpti' 
formr'  Kriimpfe\  bei  organischen  Oeliirnleiden,  bei  der  Urämie  u.  a.  vor, 

2.  Atihaltende  rhtjlUmhthr  Zuchntf/cn  in  einzelnen  Muskelgebieten 
sieht  man  zuweilen  bei  gewissen  Gehirukrankhciten  i  Apoplexie,  Öklerose), 
ferner,  wie  wir  es  beobachtet  haben,  nach  Alilauf  einer  akuten  Myelitis. 
Dabei  wird  der  betrolVene  Körperteil  von  beständigen  einzelnen,  iu 
regelmäßigem  Tempo  sieh  folgenden  schwächeren  oder  stärkeren  Stiißen 
in  Bewegung  gesetzt.  Khytlnnische  Zuckungen  kommen  auch  als  Vor- 
läufer oder  am  Ende  von  epileptiformcu  Krämpfen  vor. 

3.  Zif(erfieif'ctp4iig€ii  [Tremor]  sind,  wie  es  auch  sehou  der  gewöhnliche 
Spraehgcbrancli  bezeichnet,  rasch  sich  folgende  oscilfatorhchr-  Bewegungen 
von  meist  nicht  sehr  bedeutender  Exkarsion.  Werden  die  Zitterbewe- 
gungeo  ausgiebiger,  so  nennt  man  sie  »SchiHtcihompfc*.  Das  Zittern 
ist  ein  wichtiges,  ja  fär  manclie  Nervenkrankheiten  (z.  11.  fUr  die  Paralysia 
agitaus)  beinahe  patho<;uomonisches  Symptom,  über  dessen  nähere  Ent- 
ötehungsweisc  wir  aber  noch  fast  gar  niijhts  \\issen.  Auch  heim  Morbus 
Uastibmii  beobachtet  man  häniig  starkes  Zittern,  besonders  in  den 
llänilen.  Bekannt  i^t  das  häutige  Vorkommen  des  Zitterns  bei  alten 
U^nten  {Tremor  se/iili^]  und  hei  Alkoholislcn  {Tremor  akuhoUcus).  Zu- 
weilen tritt  das  Zittern  iu  den  rulicndcn,  d.  li.  willklirlich  nicht  inner- 
vierten Muskeln,  zuweilen  nur  in  den  willkürlich  bewegten  Muskeln  auf 
Diese  letzte  Form  des  Zitterns  wird  am  häutigsten  hei  der  mnttipicn 
Skierost}  (s.  d.)  beobachtet  und  als  lutcnfio/i.'in'ffrm  [lutentiinistremor)  be- 
zeichnet. Sehr  starke»  Inten tton-ifx ilivrn ,  welches  namentlich  durch  jede 
psychische  Erregung  gesteigert  wird,  sieht  mau  auch  als  Symptom 
der  chronischen  Quecksilbervergiftung  {Trpmor  tmrcurvilis)  bei  Spiegel- 
arbeitcm  u.  dgl. 

Bei  dieser  Gelegenheit  mag  auch  der  sogenannte  Tremor  e^senHalis 
erwähnt   werden,   d.  h.  der  Zustand,   wo    das  Zittern,   insbesondere  an 
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den  Händen,  die  einzige  Kriinkheitscrsfiheimiu^  darstellt  «nd  sich  auf 
keine  weiter  liekarnte  Ireaehe  zuitukltihrei)  luBt.  Hei  eucrgiscliereo 
nilLkUvIicIten  Innervationen  der  Muskclu  liört  das  Zittera  in  der  Kegel 
auf  Diese  Form  des  Zirterus  findet  man  zuweilen  schon  bei  vcrhiiltnis- 
mäßi^  Jansen  l^nten,  ja  sogar  snhou  bei  Kindern.  Nicht  selten  ist  eine 
deutliche  hereditäre  Disposition  vorhanden,  so  daß  mehrere  >Zittcrer*  in 
derselben  Familie  vorkommen  {hrrc/littirrr  Tremor]. 

Sehr  liituiif^  findet  man  da»  Zitteru  bei  »nervösen«  Personen,  wo 
es  insbesondere  durch  jede  Gemlltsbewegung  sofort  verstärkt  wird  [ner- 
vöses, iKurnsthenlscfn's  Zittern).  Starkes  Zittern  kommt  auch  oft  bei  der 
Hysterie,  insbesondere  bei  der  traumatischen  Hi/stfiric  vor. 

4.  Einxelne  Znchmtfen^  bald  plOtzlieh  und  stoBweine,  bald  in  Form 
von  mehr  langsamen  Zusammenzieliiingen  der  Muskeln,  sieht  man  nament- 
lieh  oft  bei  lUIckenmarkskrankheiten.  Die  Zuckungen  treten  vereinzelt 
oder  häuHg  und  andaaernd  auf.  ihre  Kntstehung:ßwei8c  ist  nicht  immer 
klar  ertiichtlicb.  ;^ie  können  auf  direkter  nuttoriseher  Iteizuiig  beruhen 
oder   auch   einen    retiektorisehen    Ursprung    haben.      Im    letzteren    Fall 

Keizerscheinungen  von  deu  hinteren  Wurzeln  aus?)  ist  zuweilen  jede 
Zucknng  mit  einem  plUtzliehen  Sohmerzgefllhl  verbunden.  Die  heftigsten 
stoßweisen  Muskelzuckuugen  beobachtet  man  bei  gewisKeu  als  Myoklonie, 
Chorea  eleetrif'a  (s.  d.)  u.  dgl.  bezeichneten  Neurosen,  die  offenbar  eine 
nahe  Heziebutig  zur  Hysterie  haben. 

5.  Ffisxihdüre  und  fibridäre  Mnskelxuehungen  sind  kleine  Zuckun- 
gen in  ein2elnen  Mnvhdbiiniidn,  die  bei  genauer  Betrachtung  des 
Muskels  sichtbar  sind ,  aber  keinen  eigentlichen  Bewegungseffekt  zur 
Folge  haben.  8ind  die  tibriilUren  Kontraktionen  in  einem  Muskel  sehr 
lebhaft,  si)  kann  ein  forniliebcs  '  Wmjnt^  der  Muskelsubstanz  entstehen. 
Mau  beobachtet  diese  Erticheinniig  namentlich  in  atroph icrenden  Muskeln, 
und  zwar  besonders  bei  der  .fpinulcn  proi/rcssfrcii  Sfusketnfroptiie  i8.  d.) 
und  anderen  i^pinnien  Amyotrophieo.  Denn  die  echten  fibrillären  und 
faszikuläreii  Muskelzuckungen  beruhen  in  den  meisten  Filllen  auf  einer 
Hrkrankuii^  und  Heizung  der  wotorisc/ictt  Gnn{flicn^ eilen  in  den  (frauen 
Vorövrhijrnen»  dt-'t  h'üekcnmaj'l^cs.  Sie  sind  also  in  gewissem  Sinne 
die  analoge  spinafe  motorische  Keizerscbeinung  zu  den  durch  Heizung 
der  xerebralrn  (kortikalen)  mütorifichen  tTangticnzclIcn  auftretenden  epi- 
leptiformen  Zuckungen.  Doch  seheinen  auch  selbständige  Krkranknngs- 
formen  der  Muskeln  vorankommen,  bei  denen  ein  längere  Zeit  an- 
dauerndes ansfjebreitetes  Musketwogen,  verbunden  mit  Schmerzen, 
stärkerer  Schweißabsonderung  u.  dgl.  beobachtet  wird  [sog.  Mynhfjnie 
nach  F.  Schultzk).  Auch  muß  man  sich  hüten,  die  echten  fibrillären 
Zucknngcn  zu  verwechseln  mit  dem  fibrillaren  Muskelzittern,  das  diuch 
Källeelnwirkung  [bei  entkleideten  Meuscheuj  oder  bei  aufgeregten,  ner- 
vösen Patienten  (z.  li.  bei  Unfall-Kranken)  nicht  selten  licobachtct  wird. 

6.  Chorea  Uschi'  Benegungen  sind  teils  kleinere  Zuckungen,  teils 
ziemlich  komplizierte  und  ausgiebige,  aber  kurzdaucrode,  wenn  auch 
gewtdinlich  nicht  stoßweise  erscheinende  unfreiwillige  Bewegungen,  die 
gewiihnlich  abwechselnd  im  Gesicht,  in  einer  Kxtremitiit,  ja  zuweilen  im 
ganzen  Körper  in  regelloser  Weise  auitrcten.  In  schweren  Fällen  er- 
folgen sie  fast  beständig,  in  leichteren  sind  sie  von  kürzeren  oder  längeren 
Pansen  unterbrochen.  Sie  bilden  das  Uauptsymptom  der  eigentlichen 
Chorra,  treten  aber  nicht  selten  auch  bei  sonstigen  Zerebrulerkrauknngcn 
auf  fsymptoniatiscbe  Chorea,  (.'horca  postliemiplogica  u.  a.j. 

7.  Athetove- Bewegungen  nennt   mau   eigentümliche,    unfreiwillig  er^i 
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folß:ende,  meist  ziemlich  laD|u::iame  Bevveguuf^en,  die  uameutlicb  ud  den 
Armen  und  llUudcD,  docb  auolt  am  Kopf,  Kampf  asw.  beobachtet  werden. 
Die  Finger  machen  lan^amc,  dabei  aber  ollt  äehr  ausgiebige  Hewej^nngen, 
worden  gestreckt,  gespreizt,  jjebeagt  und  in  der  wunderlichsten  Weise 
über-  luul  durcheinander  bewe^^t.  Diese  Form  der  motoriächon  Keiz- 
erBcheiiiunfjeri  kommt  als  scheinbar  beftondere  Krankheit  i*A(Jietos-is']  vor 
oder  al3  Symptom  hei  gewissen  zentralen  Kervenlciden,  so  namentlich 
bei  der  Xf-nürafcn  Kinfk-riähmiaiy  [s.  d.i. 

8.  Koordinierte  Krämpfe  sind  motorische  Keizcrschciunngen,  bei 
denen  komplizierte  Bewegungen  in  krmiipfartiger  Form  anltreten.  Hier- 
her gehören  gewisse  eigeiitUmlii'bo  komplizierte  Krampfformeu,  wie 
Springkriimpfe,  Lacbkrilmpfe,  Schreikriinipfc  n.  a.  Man  beobachtet  sie 
am  häufigsten  in  schweren  FtUle»  von  Hysterie,  doL*h  kann  auch  die 
Epilepsie  ausuahmswoise  in  Form  von  koordinierten  Krämpfen  auftreten. 
—  An  die  koordinierten  Krämpfe  sehlieÜen  sich  die  mehr  amlauerndeu 
sog.  ^w(itigsl)*:tv€gwtgrn  an  (das  zwangsweise  Vorwärts-  oder  Imkreise- 
gehen,  das  Rollen  nm  die  eigene  Kiirperachse,  das  beständige  Uin-  und 
Hcrpendeln  d«s  Rnmfifcs  u.  v.  a.).  Derartige  Zwangabewegungen  kommen 
besonders  bei  Gcistettkranken  und  auch  hei  der  Hysterie  vor.  IJestimmte 
tZumu/sltujr.nt  des  Kiirpers  !)eobachtet  man  in  seltenen  Fällen  bei 
Erkrankungen  der  Kleinbirn^^cbenkel  und  des  Kleinhirns. 


9. 


Tonische 


Krämufe  heißen,  wie  schon  erwähnt,  alle  krankhaften 
eine  Zeitlang  nuuntcrbrochcn  andauermicn  Muskelkontraktionen.  Den 
tonischen  Krampf  in  der  Kanmuskulatur  Mjts.'^eter]  bczei<dinet  man  als 
TriumHü.  Den  tonischen  Krampf  in  den  Kücken-  und  Nackenniuskeln, 
durch  welche  der  ganze  Körper  nach  hinten  gestreckt  und  die  Wiibel- 
säule  zu  einem  nach  vcmi  konvexen  Bogen  gekrllmmt  wird,  nennt  nmn 
Opisthotonus.  Die  tonische  Starre  des  ganzen  Köri^ers  oder  eines  größeren 
Kiirperabschnittes  wird  oft  als  >ifitanisrhe  Starret  bezeichnet.  —  Tonische 
Krämpfe  benbaehtct  mau  nicht  selten  als  idiopathische  Zustände,  ferner 
bei  Tetmws,  bei  der  Tptanif.^  nicht  selten  bei  llt/strrir  ii.  a. 

10.  Kataleptisdm  Starre  ist  der  Name  für  denjenigen  tonischen  Zu- 
stand in  den  Muskeln,  bei  welchem  die  Glieder  dem  Willenseinfluß 
entzogen  sind,  aber  in  jeder  ihnen  pftssiv  gegebenen  Stellung  durch  die 
Maskehl  festgehalten  werden.  Sic  kommt  vorzugsweise  in  gewissen 
Fällen  von  Ilifsterie  fwUbrend  dos  hystcrisehcn  Anfalles  ndcr  in  der 
Hypnose)  vor.  Doch  auch  hei  sonstigen  Gehirnkrankheiten,  namentlicli 
wenn  sie  mit  einem  allgemeinen  psychisehen  Stupor  verbunden  sind 
(Tumoren,  Meningitis  u.  u.),  kommen  kataleptische  Zustande  vor  [s.  das 
Kapitel  Itber  Kntaiei)sie). 

11.  Mitttturgnuffrn  sind  abnorme  BewegUDgen,  welche  bei  willkür- 
lichen Bewegungen  in  anderen,  zu  der  gewollten  Bewegung  nicht  in 
Beziehung  stehenden  MuHkeln  nuftreten.  Su  /..  B.  erfolgen  zuweilen  bei 
Hemiplcgiörhcn  Mitbewegungt^n  in  dem  Arm,  wenn  der  Kranke  nur  sein 
Bein  bewegen  will.  Bei  Kückenmarkskranken  wird  zuweilen  die  Be- 
wegung eine»  Beines  von  einer  unabsichtlichen  Bewegung  aueh  des 
anderen  Beines  begleitet.  Am  häufigsten  sind  3!itbewegungen  in  den 
Muskeln  desselben  Gliedes.  So  beobachtet  man  Damentlich  häufig  bei 
Hemiplegien  oder  bei  spastischen  Spinal]iaralysen,  daß  die  Kranken  das 
Bein  nieht  an  den  Korper  heranziehen  k<'3uuen ,  ohne  daß  gleit;hzeitig 
eine  starke  Dorsalflexion  des  FnUes  als  Mitbewegung  autHritt  (sog. 
'Titmilisphünomcn).  —  Bei  älteren  peripherischen  Facialisläbmnngeu  (8.0.1 
sieht  man  sebr  häufig  Mitbewegungen  in  den  Gesichtsmiiskelu. 
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Neben  den  motorischen  Kei/zu3tüuden  komiueü  sonstige  nervöse 
IhijldhmnJmnmujeit  nicht  «elten  gleichzeitig:  vor.  Selir  häufig;  rer- 
einigjen  sich  motorische  Lühmuiips-  und  Keixerscheinnugen  miteinander, 
du  die  versrhiedencn  Kranipfformcn  nicht  nnr  in  sonst  nunnal  beweg- 
lichen, sondern  jmcli  in  piirctischcn  uder  g:clähmtcn  Miiskelge bieten  auf- 
treten können.  F^ei  den  allgemeinen  Konvulsionen  verdient  das  IVr- 
ftalfnt  fhü  Hrtnißhdufi  eine  besondere  Anfmerksamkcit.  Die  ecbteu 
allgemeinen  epileptischen  Anfalle  sind  mit  vüUiger  Uewnßtlosigkcit,  die 
hysterischen  Anfälle  hUutif;  mit  ÜewußtseinstrUbongen  verbnnden,  während 
bei  den  meisten  anderen  Kramplfnrnien  das  BewnUtsein  unbeeinflußt 
hleitit.  F,ndli{^h  ist  nocii  bemerkcuswert,  tiati  munentlicli  die  tonischeu 
Krämpfe  zuweilen  von  einer  lebhaften  i^dim^r'^emftjintlumj  begleitet  sind, 
die  wahrsfdieinüch  auf  einer  Heizung  der  intramuskulären  sensibelen 
Nerven  beruht.  Derartige  schmerzhafte  tonische  Muskelkontraktionen 
bezeichnet  man  als  Krampt.  Hierher  gehören  z.  B.  die  bekannten  schmerz- 
haften WadenkrUmpfe  u.  ii. 

3.  Ataxie. 

Zn  der  Ansflihrung  aller  nornialcu  zusammengesetzten  Bewegungen 
bedürfen  wir  der  gleichzeitigen  Tältigkcit  mthnrer  MuBkeln.  Maii  denke 
nn  die  zahlreichen  Mnskcln,  die  beim  Gehen,  beim  Greifen,  bei  all  den 
mannigfachen  BeschUftignugeu  mit  den  Händen  nsw.  zn  gleicher  Zeit 
tiltig  sein  mUssen.  Znm  richtigen  Zustardekummen  derartiger  Bc- 
wegangeu  ist  es  daher  nicht  nur  nutwendig,  daB  alle  die  in  Betracht 
kommenden  Muskeln  willkllrlich  innerviert  werden  können,  d.  h.  als 
nicht  gclilhnit  sind,  sondern  daÜ  wir  auch  imstande  sind,  die  Inner- 
vation jedes  einzelnen  Muskels  so  abzustufen,  daß  seine  Kontraktion 
genau  seinem  ihm  speziell  zukommenden  Arbeitsanteil  entspricht.  Eine 
willkürliche,  geordnete  Bewegung  kann  nur  dann  zustande  kommen, 
wenn  1.  nicht  weniger,  aber  auch  nicht  mehr,  als  alle  hierzu  erforder- 
lichen Muskeln  in  Tätigkeit  treten,  2.  jeder  einzelne  Muskel  sich  nur 
60  weit  und  so  stark  kontrahiert,  als  seiner  besonderen  Aufgabe  ent- 
spricht, und  wenn  3.  auch  die  zeitlichen  Vorhaltiiissc  der  Innervation 
iliren  normalen  Abtauf  nehmen,  d.  h.  wenn  alle  beteiligten  Muskeln  sich 
teils  gleichzeitig,  teils  nacheinander  znr  rechten  Zeit  kontrahieren.  Man 
nennt  eine  in  derartig  geordneter  Weise  ausgeführte  Bewegung  eine 
koonlirtUrte  Beiccfjumj  und  den  Vorgang  der  richtigen  Abetnfung  in  der 
Innervation  der  einzelnen  zu  einer  kuniplizterten  Bewegung  nötigen  Mus- 
keln die  Koortlinatiüii  der  lieireguiKj.  Vor  allem  kommt  in  Betracht, 
dali  auch  zu  den  scheinbar  einfachsten  Bewegungen  schon  insofern  die 
gleichzeitige  Aktion  mehrerer  Muskeln  notwendig  ist,  als  imunr  auch 
die  zu  den  bewegten  Muskclu  hinzngehörigen  Anfagonhtcn  mit  in  >\'irk- 
samkeit  treten  mtlssen.  Kur  mit  Hilfe  der  stets  bereiten  Antagonisten 
vermögen  wir  unsere  Bewegungen  so  fein  abzustufen,  sie  so  rasch  zu 
hemmen  oder  zu  beschleunigen,  wie  es  zur  Ausführung  aller  gewollten 
Bewegungen  erforderlich  ist.  Ferner  ist  zu  bedenken,  daß  außer  den 
zu  einer  bestimmten  Bewegung  direkt  nötigen  Muskeln  auch  noch  zahl- 
reiche andere  Muskeln  gleichzeitig  tätig  sein  nilisscu,  um  den  eigentlich 
wirksamen  Mnskeln  einen  festen  Stühpunlt  zu  geben.  So  hiingt  z.  B. 
die  sichere  Ausführung  der  meisten  nundltPircyiingfii  davon  ab,  daß 
gleichzeitig  der  tjanxe  Arm  iu  der  richtigen  AVeise  fixiert  wird.  Kurzum, 
bei  allen  unseren  Bewegungen  handelt  es  sich  stets  um  die  r^cht  kom- 
plizierte Tätigkeit  tfa/i\cr  (irnppt-n  roii  Mitslalit. 
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Die  NervcDpatliolof^ie  ist  reich  an  Taleacheu,  die  uns  den  Begriff 
und  die  Notwendigkeit  der  KoordinatioQ  der  BewegiuigeQ  klar  zu  machen 
imstande  sind.  I)enu  wir  beubaehteu  häufig  Störuu>:eu  der  Motilitiit. 
welche  die  Kranken  za  allen  t'ciuercu  motorischen  Leistungen  uulUhig 
madien  und  doch  kciiicswei^rt  auf  ir^'cud  einer  motoriticheii  Öchwiichc 
oder  [Jihaiun^,  aoudera  nur  auf  einer  StOrumj  in  tief  Koordination  der 
ikiveguug  beruhen.  Man  btrzeitrhnet  eine  derartige  .Störung  als  Alarie 
und  spricht  von  einer  Ataxie  der  Arme,  der  Beine  usw.,  wenn  iu  den 
genannten  Teilen  zwar  noch  alle  Bewegungen  und  ^^ft  sogar  niicli  mit 
voller  Kratt  möglich  sind,  diese  Bewegungen  aber  eine  auttallend  un- 
geordnete, unsichere,  >atakti8che<  Ausführung  zeigen. 

Über  die  Cfswhvn  der  Ataxie  sind  vielfache  Theorien  aufgestellt 
worden.  Im  allgenieineu  kann  es  aber  nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  daß 
die  Ataxie  wenigstens  in  einer  grollen  Keihc  von  KUllen  auf  SUirumjeti 
ienIrifK:tak'r  Ein/tü^iSi'  beruht.  Wir  mils.'^eu  uns  vorstelle«,  daU  unsere 
Bewegungen  durch  zentripetale,  von  der  liaut,  hauptsächlich  aber  von 
den  Muskeln  selbst  und  von  den  Faszien,  Sehnen,  Gelenken  stammende 
Erregungen,  die  Übrigens  keineswegs  alle  zu  bewußtm-  Emptiudungcn 
fuhren,  beständig  iu  Ordnung  gehaltt-n  [> koordiniert»;  werden.  Durch 
derartige  Erregungen  h-rnt  das  Kind  seine  ursprünglich  ungeordneten 
Bewegungen  allmUl]U<>h  in  geordnete  umzuwandclD.  Beim  Erwarhsenen 
sind  die  meisten  Bewegungen  bereits  fest  und  sieher  eingcUbt.  Dii.s  Er- 
lernen einer  neuen  Bewegung  (einer  neuen  »Fertigkeit«]  geht  aber  ganz 
auf  dieselbe  Wtise  vor  sich.  Auch  die  eiugellhtu  Bewegung  [Geben, 
Greifen  usw.)  bedarf  noch  der  bcBtändigen,  durch  zentripetale  Erregungen 
ausgeübten  Kontridle  und  Uegelnug.  Jede  irgendwie  eintretende  Al>- 
weichung  von  dem  normalen  Ablauf  einer  geordneten  Bewegung  bewirkt 
sofort  eine  entsprechende  peripherische  Erregung,  die  zentripetal  zu  den 
betreffenden  motorischen  Apparaten  geleitet  wird  und  hier  sofort  den 
Anlaß  zu  der  nötigen  Korrektur  der  Bewegung  gibt.  So  passen  sich 
nnserc  Bewegungen  hei  intaktem  Nervensystem  stets  den  äuÜeren  Ver- 
hältnissen an  und  ersL-hcinen  daher  durchweg  geordnet  und  zweckmiilÜg. 
Sellwt  gröbere  ilußore  Störungen  z.  B.  beim  Stolpern  u.  a.)  werden  in 
unbewußter  Weise  durch  die  eintretende  zentripetale  d.  h.  retiektorische 
Regulation  der  Bewegung  sofort  ausgeglichen.  Fallen  dagegen  diese 
ordnenden  EiuHltsse  durch  eine  Erkrankung  der  betreffenden  zentripetalen 
Bahnen  fort,  so  entsteht  notwendigerweise  Ataxie.  Die  Bewegungen  sind 
dann  schwaukeud,  unsicher.  Ein  bestimmtes  Ziel  der  Bewegung  wird 
nur  auf  Umwegen  uud  niUhsam  erreicht.  Auch  die  groUtni  koordinierten 
lU':wegungsa[)parate  zum  Stehen  uud  Gehen  verlieren  die  Sicherheit  ihrer 
Wirksamkeit,  der  Gang  wird  schwankend  uud  breitspurig. 

In  sehr  vielen  Fällen  kann  man  die  anatomische  Grundlage  der 
Ataxie  in  einer  Erkrankung  von  zentripetalen  Nervenbahnen  leicht  nach- 
weisen. Vor  allem  sind  es  die  von  den  tiefereit  Teilen  (den  Muskeln, 
FjLszien,  Gelenken)  hcrstaramendcn  sensibfk'n  Fasern,  deren  Degeneration 
stets  zu  einer  ataktischeu  Bewegungsstörung  ftlhrt.  Da  diese  Fasern, 
wie  wir  oben  gesehen  haben  (s.  S.  278],  im  Kllekenniark  in  den  weillen 
Hint^rsträngen  verlauten,  so  sind  Erkrankungen  der  Hinteratriingc  (Tabes, 
FRiEURUiciische  Krankheit  u.  a.)  so  oft  mit  Ataxie  verbunden.  Doch 
auch  Erkrankungen  der  betreffenden  prrifihenscften  sensibelen  Nerven 
{bei  manchen  Formen  der  Polyneuritis)  und  ebenso  Erkrankungen  der 
zentralen  Fortsetzungen  der  nintcrstrangfMsern  in  der  Schl^-ife  tisch  ich  l 
des  OeJtirtts  führen  zu  Ataxie.    Hieraus  folgt,  daß  der  Ort,  wo  die  Rege- 
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\iuig  der  motoriachen  InDeirationsstärken  darcb  die  zentripetalen  £r- 
r^nngen  stattfindet,  nicht  im  RQckenmark,  sondern  im  Gehini  nnd  zwar 
Air  die  feineren  Bewegungen  wahrscheinlich  hauptsächlich  in  der  moto- 
rischen Gehirnrinde  zu  suchen  ist  Daher  kommt  Ataxie  zuweilen  auch 
Tor  bei  Erkrankungen  der  motorischen  Gehirnrinde.  Noch  nicht  völlig 
aufgeklärt  ist  die  Frage,  ob  die  Ataxie  infolge  des  Ausfalles  zentripetaler 
Erregungen  auch  stets  mit  Störungen  der  betrußten  Sensibilität  Terbun- 
den  sein  muß.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  organische  Stö- 
rungen des  Hnskelsinnes  stets  mit  Ataxie  verbunden  sind.  Umgekehrt 
kann  aber  Ataxie  auch  ohne  gröbere  Störung  der  beirußten  Mnskel- 
sensibilität  vorhanden  sein,  wie  auch  zwischen  dem  Grade  der  vorhan- 
denen Ataxie  und  dem  Grade  der  etwa  gleichzeitig  vorhandenen  Sti>- 
mngen  in  der  tiefen  Sensibilität  (Muskelsinn  usw.)  kein  Parallelismns 
besteht  Die  Regelung  der  willkQrlichen  Bewegungen  durch  zentripetale 
Erregungen  erfolgt  somit  auf  Leitungsbahnen,  die  mit  den  Bahnen  der 
ins  Bewußtsein  gelangenden  Huskelempfindungen  nicht  identisch  sind. 
Wir  werden  auf  diese  schwierigen,  aber  interessanten  Fragen  später 
noch  wiederholt  zur&ckkommen  (vgl.  die  Kapitel  Ober  multiple  Neuritis, 
Tabes,  multiple  Sklerose  u.  a.). 

Zur  Prüfung  der  Ataxie  in  den  Armen  läßt  man  die  Kranken  be- 
stimmte Zielbewegungen  (Berühren  eines  vorgehaltenen  Gegenstandes  oder 
eines  bestimmten  Körperteiles  mit  der  Fingerspitze,  Aneinander l^;en  der 
eigenen  Fingerspitzen)  oder  kompliziertere  Beschäftigungsbewegungen 
(Schreiben,  Schleifenbinden,  Zuknöpfen  n.  d?l.)  ausführen.  Die  Ataxie 
der  Bdne  prüft  man  durch  den  sogenannten  Kniehackentersuchj  d.  h.  das 
Auflegen  des  Hackens  auf  das  Knie  des  anderen  Beines  und  außerdem 
vor  lülem  durch  die  genaue  Beobachtung  des  Stehens,  Gehens,  Sichauf- 
richtens usw.  Bei  jeder  durch  den  Ausfall  zentripetaler  Erregungen  be- 
dingten Ataxie  suchen  die  Kranken  durch  das  Au^e  (d.  h.  dnrch  die 
Kontrolle  der  Gesicbtsempfindnngen)  die  fehlenden  Muskelempfindungen 
zu  ersetzen.  Bei  geschlossenen  Augen  tritt  daher  die  Ataxie  noch  stärker 
zutage.  Insbesondere  sieht  man  oft,  daß  das  Stehen  bei  ataktisehea 
Kranken  mit  fest  geschlossenen  Fußen  bei  offenen  Augen  noch  leidlich 
gut  möglich  ist,  während  bei  Augenschlnß  alsbald  starkes  Schwanken 
des  ganzen  Körpers  eintritt  (sogenanntes  RoMBEUGsc/^es  Symptom).  Bei 
Ataxie  mit  fehlendem  Muskelsinn  in  den  Armen  kann  der  Kranke  bei 
geschloBsenen  Augen  ein  dem  Orte  nach- vorher  bekanntes  Ziel  mit  der 
Hand  gar  nicht  mehr  oder  nur  sehr  unsicher  erreichen. 

4.  Allflemelnes  Ober  die  PrOfung  und  das  Verhalten  der  Reflexe. 

Die  PrQfang  der  Reflexe  darf  ihrer  großen  diagnostischen  Wichtig- 
keit wegen  in  keinem  Falle  eines  Kerrenleidens  unterlassen  werden. 
Man  hat  dabei  die  beiden  Hauptgruppen  der  Reflexe,  die  Hautreflexe 
und  die  ^Sehnenreflexs*  voneinander  za  unterscheiden. 

Hantreflexe.  Als  Hautreflexe  bezeichnet  man  die  durch  Reizung 
der  sensibelen  (zentripetalen)  Hautnerven  auf  reflektorischem  Wege  her- 
vorgerufenen Maskelzuckungen.  An  den  oberen  Extremitäten  sind  die- 
selben meist  überhaupt  nur  in  ziemlich  geringem  Grade  vorhanden;  doch 
kann  man  immerhin  auch  hier  durch  Stechen  und  Kneifen  der  Haut, 
namentlich  an  den  Fingern,  zuweilen  Reflexe  hervorrufen.  Allgemein 
bekannt  sind  die  bei  manchen  Personen  sehr  starken  Keflexe  beim 
Kitzeln  der  Achselhöhlen.    Viel  wichtiger  ist  die  Prüfun«^  der  llautreflexe 
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in  den  unteren  EzfremitäUn.  Die  zur  Auslösung  der  Ueflexe  enipfind- 
licliate  Partie  derselben  sind  die  FußsohUn.  Als  Retlexreiz  benatzt  man 
eiDfacbcs  Kitzeln  der  Sohle  mit  dem  Finger  [KiixelrefUj-]  oder  Stechen 
mit  einer  Nadel  {Stichreflrj)  oder  starkes  Streichen  der  Haut  uiit  eiuem 
etiitnptVn  Gegenstände,  gewiilinlich  mit  dem  Stiel  des  Perknasionslmmmcrs 
{StricJtrefieXj.  Sehr  geeignet  in  manchen  Fällen  zur  Kefiexreizung  sind 
auch  Temperaturreize,  nameutlicli  an  die  Hiiut  gcbaltene  EisstUckchcn 
[Ivättere/lex).  Es  empfiehlt  sich  oft,  alle  diese  Methuden  zu  versuchen, 
da  bei  herabgesetzter  Ueficxerregbarkcit  nicht  selten  nur  auf  die  eine 
oder  die  imdere  Weise  eine  Keflexzurknng  im  Iteine  hervorzurufen  ist. 
Außer  an  der  KuÜsohle  ist  auch  die  Ketiexerregbarkeit  von  der  übrigen 
Haut  aus  zu  untersuchen  (Nadelstiche,  Kneifen  einer  Ilantfalte  u.  dgl.). 
Besonders  zu  beachten  ist,  daü  bei  Kervenkrankeu  oft  eine  Vcrspu'tunif 
der  Reflexe  vnrkontmt,  in  der  Weise,  daß  die  Ueflexzueknng  erst  eintritt, 
wenn  der  Keflexreiz  eine  gewisse  Zeit  hindurch  angedauert  hat.  t^o  er- 
folgt z.  B.  bei  manchen  UUckonmarkskruuken,  wie  wir  oft  beobachtet 
haben,  der  HeHex  erst,  wenn  mnn  den  Nadelstich  lilngere  Zeit  bat  eiinrirkcn 
lassen  oder  eine  Ilautfalte  mehrere  (bis  10— ir>j  Sekunden  lang  ununter- 
bruchen  gedrückt  bat,  eine  Krscheiuung,  die  mit  der  ans  der  Physiologie 
bekannten  Tatsache  der  >xeiU/chen  Summation  der  liefiexrci^e*-  zusam- 
menhUngt.  Nicht  selten  fällt  die  Summation  des  Keflexrcizes  mit  der 
Summation  des  Reizes  tllr  die  Sehmer/emplindung  fs.  o.  S.  273)  zusammen, 
Bo  daß  also  nach  einer  gewissen  Uancr  der  Reizwirkung  zu  gleicher 
Zeit  die  Schmerzemptindung  und  die  KcHexzuckung  eintreten.  Hei  den 
Strich reflexon  ^rasches,  euergisches  Streichen  mit  dem  Stiele  des  Per- 
kossionshammers  über  die  Fußsohle  oder  llber  andere  Hautstelleni  han- 
delt es  sich  dagegen  um  eine  orUtchf  Summation  der  Hvixrefleye,  indem 
zahlreiche  verscbicdene  üautstelleu  rasch  uachclnauder  gereizt  werden. 
Bei  den  Kitzelrellexen  vereinigt  sich  die  zeitliche  und  die  ürtliche  Sum- 
mation des  Ketlexreizes.  Nicht  alle  Hautstellen  zeigen  die  gleiche 
tUeflcxemjifimllichkdt'.  Von  den  Fullsnhlen  ans  lasseu  sich  die  Reflexe 
meist  leichter  auslösen,  als  von  der  Haut  des  Unter-  und  Oberschenkels 
aus.  Die  Uetlexbcwegaug  im  Boinc  besteht  meist  in  einer  DorsalÜexion 
des  Fußes  und  iu  einer  gleichzeitigen  Beugnng  des  Knies  und  des  IfnlV 
gelcnkes.  Nach  Reizung  der  Haut  des  Oberscbeukels  kommen  zuweilen 
auch  reflekti>rirtc'be  Zuekiingcn  in  den  Ötreckranskcln  des  Beines  vor.  Je 
stürker  und  auliultender  der  Keflexreiz  einwirkt,  um  so  energischer  uud 
ausgebreiteter  werden  die  Reflexzuckungcn.  Itci  lebhaft  gesteigerter 
Keflexerregbarkeit  tritt  manebmal  bei  Nadelstichen  iu  die  Fußsohle  eine 
starke  beugczuckung  nicht  nur  in  dem  gereizten,  sondern  eine  meist 
schwächere  Beugozuckung  zugleich  auch  in  dem  anderen  Beine  ein. 

Von  besonders  gioßer  prakti.scher  Bedeutung  ist  die  genaue  Be- 
ol)achtung  der  KcHcxbcwegungcn  iu  den  '/j-Uea^  namentlich  in  der  fjrofteu 
Zrhr.  Man  prüft  diese  Relie.ve  am  Ijesten  iu  der  Weise,  daß  man  mit 
der  linken  Hand  den  zn  antersuchendcn  Faß  fest  nmfalU  und  dann  mit 
einer  Nadel  oder  dem  Stiele  de«  Perkussionshammers  leichtere  und  stilr- 
kcrc  Strichreize  an  der  Fußsohle  in  der  Gegend  der  Zebenhallcn.  des 
inneren  Fußrandes  u.  a.  anstlbt.  Bei  Gesunden  erfolgt  dann  die  Rcflex- 
zuckung  der  Zelien  fa«t  ausnahmslos  in  der  Form  einer  Planfarflexion, 
während  dagegen  bei  vielen  Nervenkranken  eine  Porsalftcriou  der  Zehen 
und  insbesondere  oft  eine  starke,  toniseh  verlaufende  Thrsalflexiou  der 
großen  Zehe  eintritt  (BAHtxsKVscÄcr  Zeiienrcflex).  Diese  reflektorische 
Doraalflexion  der  großen  Zehe   weist  fast  mit  Sicherheit  auf  eine  orga- 
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niscfte  Erkrankuntj  im  Gebüfc  der  moforhchefi  Pff/amidcnbahn  biu,  uud 
wir  werden  daher  ntif  diese  Erscbeiann^  später  uoch  öfter  znrUckkoiuinen. 
IntcrrcRsant  ist  es,  daß  bei  nengeborcnca  Kindern  mit  nooli  unentwickelten 
Pyraoiideubahiien  der  Hautreflex  in  der  großeu  Zehe  ebenfalls  als  Dorsal- 
llcsiüu  aatitritt, 

Zwei  hUBÖj!  uutersmlite  lliintrettexe  müssen  wir  noch  besonders  er- 
wUhiien:  den  BattciidechcnrefUj  und  den  Kremasten epex .  Der  Baaeh- 
deckenretlcx  wird  am  bcBten  dudiirub  bervorgernfen,  daß  man  mit  dem 
Stiel  dcä  PerkosBionabammers  unter  einem  leichten  Druck  Über  die  Bauch- 
decken  rasch  hiustreicht.  Streicht  mau  von  außen  nach  innen  auf  die 
Linea  alba  zn,  so  kann  man  je  nach  der  Hübe  der  Reizung,'  einen  (thrrcn^ 
mittkren  und  itnfercn  LUiuchdech-nrcfhj-  antcrschciden.  Beim  Stn-icbeu 
von  oben  nach  unleu  vereinigten  öicli  diese  Zuckungen.  Bei  gesunden 
Mcuschcn  fehlt  der  Baucbdeckenreliex  nur  eclteu  £;anz,  am  ehesten  bei 
yehr  äcdilaßtMi  Baiicbdecken  oder  bei  fettleibigen.  Bei  zerebraler  Hemi- 
plegie  ist  das  Fehlen  des  Reflexes  auf  der  gelähmten  Seite  eine  wichtige 
EiscbeinuniT.  Aach  hei  lUIckenmarksleiden  kann  der  RcHex  einseitig'  oder 
beiderneiti^  veröcbwiuden,  wobei  in  Betracht  kommt,  daU  der  zentripetale 
Abschnitt  des  Rcticxbogens  für  den  unkren  und  miii(eirn  Bawhdcchcnreflr.r 
durch  die  hinteren  WurÄcln  des  zehnten-  bis  itciilffen  Interkostal  nerven^ 
für  den  oberen  Baucbretiex  durch  die  hintere  Wurzel  des  neunten  it*- 
ierkostnlnervcn  ins  Rückenmark  eintritt  (Uinklkh).  —  Htv  Kremasteneflcx 
besteht  in  dem  reflektorischen  Hinaufsteigen  des  Tcstikels,  wenn  man 
die  Innenseite  des  Oberschenkels  krüftip:  streicht  oder  mit  der  Hand 
einen  raschen  tiefen  Druck  handbreit  Hber  dem  Cnudylua  internus  ans- 
tlbt.  Dieser  Reflex  ist  bei  gesunden  Knaben  uud  Milunern  fast  stets 
vorhanden,  wenn  auch  in  wechselnder  Stärke.  Seine  klinische  Bedeu- 
tung ist  eine  ähnliche,  wie  die  des  Bauchdeckenretlexes.  Die  zentri- 
petalen Reticxfasem  für  den  Kremasterreflex  liegen  in  der  Mühe  des 
ersten  und  xtveiten  huwlxibierven.  Ililten  ninß  niuu  sich  vor  einer  Ver- 
wechslung des  Kreniitsterreflexes  mit  der  Zusammenziebung  der  Tunica 
dartus^  die  man  ebenfalls  reflektorisch  durch  Reizung;  der  Skrotalhaut 
oder  der  Haut  in  der  Aualgcgeud  auslr>seu  kann  (sogenannter  Skrotal- 
refiex  .  Andere  Hautreflexe,  wie  der  Ofutäalrefiex,  der  lirushearxenreftex 
D.  a.  haben  bis  jetzt  keine  be8(mdere  praktische  Bedeutung  erlangt. 

Sehnenreflexe.  Von  fast  noch  größerer  praktischer  Wichtigkeit,  als 
die  Unt<;rsui'hnng  der  Hautreflexe,  ist  die  Prüfnu^  der  unter  dem  Kamen 
der  •SeJmcnreffexc*  zusammengefaUten,  zuerst  von  Ek»  uud  Wksti-iial 
im  Jahre  1875  näher  untersncbten  und  beschriebenen  Erscheinungen. 
Man  versteht  hierunter  diejenigen  Muskelkontraktionen,  welche  bei  kurz- 
dauernder mechn nischer  Reizung  der  Stbiten  und  analoger  Teile  [Pirütsl^ 
Fasxien]  entstehen.  Westchai.  hielt  die.se  Zuckungen  anfänglich  für  die 
Folge  einer  direkten  mechanischen  Mnskeirei/.ung.  Spätere  genaue  kli- 
uiäche  und  experimentelle  Arbeiten  haben  aber  gezeigt,  daß  die  »Sehueu- 
reflexes  wie  Eim  es  von  Anfang  au  angenommen  hatte,  echt  rcHekto- 
rische  Erscheinungen  sind,  ausgcliend  von  der  mccbaniseben  Reizuui? 
der  sensibelen  Nerven  in  den  Sehneu,  im  Periost  usw.  Der  praktisch 
wichtigste  Scbiienreflcx  ist  der  Vafeihrrefhx  oder  das  »Knirphdnomen* 
iWKSTi'MAL:,  d.  b.  die  im  Quadriceps  auftretende  Zuckung  nach  mecha- 
nischer Reizung  des  Ligamentum  patellae  durch  einen  kurzen  Schlag 
mit  dem  Perkussionsbanimcr.  Um  diesen  Rettex  hervorzurufen,  ist  es 
vor  allem  notwendig,  daß  der  Untersuchte  alle  aktiven  Muskelspannungen 
in  dem  Beine,  inshcsondcrc  in  dem  Extcnsor  cruris  vermeidet.    Untersucht 
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luau  Kranke,  welche  nicht  im  llett  liegen,  so  kuun  man  deo  l'atellar- 
T<)flex  in  der  Weise  prtlfeu,  duÜ  innu  den  Krauken  im  Sitzen  das  zu 
untersuchende  Dein  Über  da»  andere  schlagen  lältt  und  so  bei  schlaff 
herabhängendem  Unterftchenkel  die  rateliaröchne  hcklopit.  Noeh  zweck- 
mäßiger erscheint  es  uns,  den  Kranken  aiizuweiöeiij  den  Unterschenkel 
so  weit  vorznetreckeu,  dali  er  mit  dem  Obersehenkel  einen  iineh  unten 
offenen  stinnpfen  Winkel  bildet.  Läßt  mau  Jetzt  die  Faßsohle  völlig 
auf  den  itotlen  aufstellen,  so  iM  in  dieser  ii^tellun^  der  Kxteni«or  caris 
völlig  entspannt,  und  man  k»nu  dun'h  Ik>kt(ipfen  der  Fatellarsehue  die 
Kontraktion  des  Quadrieeps  sehr  leicht  und  deutlich  hervorrufen.  Üei 
hcttlagcrigen  Krauken  ist  es  am  besten,  das  zu  untersuehende  Hein  mit 
der  unter  die  Kniekehle  geschobeneu  linken  lluud  m  leichter  Beoge- 
atellttng  aufauhebcn,  wobei  der  Faß  auf  dem  liette  liegen  bleibt,  und 
der  Kranke  jede  aktive  Mnskeliitpannung  vermeiden  soll.  Ist  der  Patel- 
larreflex  nur  schwach  oder  undeutlich  vorhanden,  so  empfiehlt  sich  das 
von  .Iknukassik,  angegebene  Verfahren,  weli-bes  darin  besteht,  daß  man 
den  Patellarretlex  prüft,  während  der  Kranke  beide  Hände  fest  inciu- 
auder  hakt  und  dieselben  nun  mit  aller  Kraft  au&einjinder  zu  ziehen 
sucht.  Durch  diese  oder  jede  andere  lebhafte  Anspauunug  der  Muskeln 
an  den  oberen  Extremitäten  (z.  H.  recht  zweckmäßig  auch  festes  DrUcken 
der  linken  Hand  des  Vniersiwhers]  werden  die  Mnskelu  der  Beine  er- 
schlafft, weil  jede  willkürliche  Innervation  vermieden  wird,  und  ao  er- 
klärt sich  die  dabei  oft  deutlieh  nachzuweisende  Verstärkung  des  Patel- 
larretlexes.  Ist  aucli  mit  Hälfe  dieses  #,lRNriRAsstK*c//f//  Vafahretis* 
trotz  mehrfacher  Versuche  in  verschiedener  Körperstellnng  de.-i  Kranken 
[im  Sitzen  und  Liegen)  kein  Patellarreflex  zu  erzielen,  so  darf  man  den- 
selben als  fehlend  bezeichnen,  ein  Befund,  welcher  fast  immer  eine 
pathologische  Bedeutung  hat,  da  ein  völliges  Fehlen  den  PaUilarnftrxes 
hei  Offsumien  -v»  gut  wie.  meimtla  vorhommt.  Der  RcHexbogen  im  Kücken- 
mark fHr  den  Patellarreflex  befindet  sich  im  zweiten  Lunibalsegment. 

Der  zweite  wichtige,  an  den  unteren  Extremitäten  hervorzurufende 
Sehnenretlex  ist  der  AchüUssi'hnenrvJlcx.  Gibt  man  dem  Kußc  do8  zu 
Untersuchenden  (am  besten  bei  seitlieher  Hettlage  oder  auch  heim  Knien 
des  Patienten  auf  einem  Stuhl]  passiv  eine  leichte  Dorsaltlcxionsstellung. 
so  daü  die  Achillessehne  ein  wenig  angespannt  wird,  und  fuhrt  dann 
einen  kurzen  Perkussionssdilag  auf  dieselbe,  so  tritt  eine  deutliche  Kon- 
traktion des  (Jastroknemius  ein.  Genau  derselbe  Ketiex  ist  meist  auch 
durch  Ueklopfyn  des  Fascia  plantaris  herv(trzurufen.  Der  Acliillc3schnftn- 
refiex  ist  bei  gcsandeu  Menschen  nicht  ganz  so  regolmiinig  vorhanden, 
wie  der  Piifellarretlex.  Gewöhulicli  ist  er  aber  auch  deutlieh  vorhanden. 
Sein  Reflexbogen  im  HUckenniark  liegt  in  der  Höhe  des  dritten  bis  fünften 
.Sakralsegments.  Bei  abnorm  gesteigerten  Sehnenreilexi'n  ist  der  Achilles- 
sehnenreflex sehr  lebhaft,  und  dann  kann  man  ihn  sehr  häufig  in  folgen- 
der, besonders  charakteristischen  AVeise  auslösen.  Macht  man  mit  dem 
Fnlie  eine  kurze  kräftige  passive  Dorsalflexion,  so  wird  die  Achillessehne 
plötzlich  angespannt  und  hierdurch  mechaniseb  gereizt.  Infolge  davon 
tritt  eine  (rcflektorischei  Plantarflexion  des  Fußes  ein.  Wenn  nun  durch 
andauerndes  paasives  DorsaUlektiereu  des  Fußes  die  Achillessehne  immer 
wieder  von  ncncm  angespannt  wird,  so  erfolgen  abwechselnd  stets  neue 
Plantar-  und  Dorsalflexionen  des  Fußes,  so  daß  der  Fuß  hierdurch  in 
ein  lebhaftes  Zittern  versetzt  wird.  Diese  bei  gesunden  Personen  nnr 
ausnahmsweise  vorhandene  Erscheinung  bezeichnet  man  als  »Fußklonns* 
oder   »Fußphättomen*   (Westpual).     Bei  »ehr  beträchtlicher  Steigerung 
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der  Seliunnveflexc  bleibt  zuweilen  divs  Zittern  nicht  auf  den  Fiiß  be- 
aehränkt,  Hoiidcrn  das  ganze  Bein  ^^erät  in  einen  Lebhaften  Klouus,  eine 
Krsclieinnn^;,  welche  frtlhcr,  zumal  wenn  sie  Bcheinbar  spontan  infolge 
iri;endwek'lier  Anspannungen  der  Sehnen  auftritt,  mit  dem  wentfr  )>ati3eu- 
deii  Kanieo  der  Sptnalrpihp^iie  bexeiclmet  winde.  Nicbt  scUen  kanu 
man  aach  den  Patellarretiox  in  Korm  eines  audaiiernden  Klouu»  erbalten, 
wenn  man  die  fest  zwiütihen  die  Finger  gefüllte  Patella  mit  einem  plötz- 
lichen Himk  naeli  abwärts  schiebt- 

Ww.  beiden  besprocbenen  Erscheinungen,  der  Patellarrctlex  und  der 
Achiliesöehneureilex,  bzw.  das  FnUphUnumen,  sind  zwar  die  praktisch 
wichtifrsteu  und  am  hüutlgätcii  jreprilfteu,  aber  keineswegs  die  einzigen 
SebneuvcHcxc  an  den  unteren  Kxtreniitätcn.  Aulier  von  den  eigontUfhca 
8ebnen  aus  erhält  man  auch  nieht  selten  durcli  Heklopfen  des  Teridsts 
nnd  der  Faszien  MuskeIzu4;kuugenT  die  ich  als  PrrioaUeflexe  und  Fasxien- 
rrfiexe  bezeichnet  habe.  So  z,  B.  erfol;;t  die  Zuckung  im  Quadricep» 
bei  erhöhter  Reflexerregbarkeit  oft  auch  nach  Ikhlopfm  der  vortifrren 
Tihinfläeht\  ein  Umstand,  der  fast  immer  auf  eine  pathologische  Steipc- 
ruug  des  PatellurretlexcÄ  hinweist.  Ferucr  sieht  man  sehr  häutig  Zuckuu- 
gen  in  den  Adduktoren  des  Oberschenkels  beim  Beklopfen  des  inneren 
Ki)ndylus  der  Tibi»,  Zuckungen  in  den  Muskeln  an  der  Hinterfläche  des 
ObersebenkelB  beim  Klo]ifeu  anf  die  Wade  n.  a. 

An  den  oberen  Kxtronitäkn  sind  .die  Sehnonreflexe  unter  normalen 
VerliKltaiftsen  zuweilen  nur  schwach  vorhanden  oder  sogar  ganz  fehlend. 
Bei  abnorm  gesteigerter  Erregbarkeit  knmraen  dagegen  auch  hier  die 
niaiinigfacbsten  und  lebhaftesten  Sobneuretlexe  vor.  Am  wichtigsten  und 
häufigsten  sind  die  Periostrcflexe  heim  ikhlopßn  der  unteren  Enden  des 
liadius  und  der  Ulna.  Nach  meinen  lieobachtnngen  ist  die  Kegel,  daß 
man  vom  HadiushöpfcJtcn  aus  bauptAäeblich  eine  Zuckung  im  Supinator 
longUB  und  Ricepa  erhält,  wühreud  vom  Vfnohvp feiten  aus  dieselben 
Zuckungen  scliwiidu'.r  auftrett^n,  außerdem  aber  hesunders  häutig  eine 
Promitiou  des  V(>rderarDie9  und  eine  Heugezuckung  in  dem  Hundgclenk 
nnd  in  den  Fingern.  Nicht  selten  kontrahiert  sich  auch  der  M.  deltoi- 
deuH  beim  Beklopfen  des  unteren  Ulnaendes.  Außerdem  sind  direkte 
Sehnenreflexe  im  Biceps  und  Tric^ps  beim  Beklopfen  ihrer  eigenen 
Sehnen  fast  stets  vorhanden.  Im  Biceps  erhält  man  nicht  selten  eine 
Zuckung  auch  beim  Beklopfen  der  Clavicula.  Ein  nnhaitender  Khnun 
in  di-r  TIand  hei  passiver  Volarflexiou  dersellten  kommt  auch  vor,  ist 
aber  nicht  sehr  häutig. 

Das  nähere  Verhalten  der  Haut-  und  der  Sebncnreflexe  bei  den 
cinzebien  Erkrankungen  des  Nervennystems  wird  später  in  deu  beson- 
deren Kapiteln  zur  Sprache  kommen  Dabei  werden  wir  auch  die  heu- 
tigen Anschauungen  Itber  den  Verlauf  der  Iteflexhahncn  nnd  ihre  Beein- 
flussung durch  andere  Nerveubalineu  kennen  lernen. 

Meebanisrhe  Muskelerregharkeit  nnd  paradoxe  Kontraktiun.  Die 
»direkte  mechanische  Erregbarheif  der  MuAehi*  zeigt  sich  durch  das  Auf- 
treten von  energischen  kurzen  Kontraktionen  einzelner  Btlndel  oder  des 
ganzen  Muskels  beim  direkten  Beklopfen  des  Muskelbanches  mit  dem 
Perkussiimsbammer.  Hierbei  bandelt  es  sich  aber  m.  E.  nicbt  ura  eine 
direkte  Mnskelreiznng,  sondern  um  eine  mechanische  Jieizung  der  r/n- 
iretenden  Mnskelrterren  fzumnl  da  die  Munkclznckuiigen  stets  am  stärksten 
sind,  wenn  man  die  bctrctl'cndcu  Eintrittsstellen  der  Nerven  beklopft, 
genau  so  wie  bei  der  faradiseben  Muskelreizung;.  Übrigens  ist  vielleicht 
zuweilen    die   eintretende   Muskelzuckung   auch    ein    Ketlex.    entstanden 
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dnrch  die  mechanische  UehuDg  der  den  Muskel  Ubemchendon  Faszie.  — 
Von  den  bisher  besihriebeneD  Kontraktionen  wohl  zu  nntemcbeiden  sind 
die  sogenannten  idioiunshJüren  Konhnktioiifti.  Man  sieht  dicflelben  am 
deutlichsten,  wenn  man  mit  der  Ulnarseite  der  liaud  oder  auch  mit  dem 
I'erkuHsioniibauimer  einen  Klüftigen  Schlag  «uf  einen  Muskelbauch,  z.  K. 
auf  den  M.  biceps  uusllbt.  An  der  getruflcncn  Stelle  bildet  sich  dann 
ein  lichmaler,  quer  verlaufender,  untscbrieJfener  Mitskduulst^  welcher 
sich  erat  aÜmnhiich  wieder  aus^^leicht.  Eine  besondere  praktische  Wich- 
tigkeit hat  die  Prllluug  der  meehauisieheu  MayUelerregbarkeit  noch  nicht 
erlangt. 

Mit  dem  Xameu  ^paradoxe  Kontraktion*  hat  Wektphal  eine  been- 
den« am  M.  tibialis  unticus  (aclten  auch  an  den  Dcngern  des  Unter- 
schenkels nud  des  Vorderarmse]  zu  beobachtende  Krsebeinung  bezeichnet, 
welche  darin  besteht,  daß  der  Fuß,  wenn  er  passiv  doraaltlcktiert  wird, 
in  dieser  Stellung:  auch  nach  dem  I-oshwsen  lUnjjere  Zeit  (bis  mehrere 
Minuten}  verharrt,  wobei  ^'Cwöhnlieb  ein  starkem  Vorspringen  der  Sehne 
des  M.  tibialis  ant.  sichtbar  wird.  Eine  sichere  Erklärung  dieser  Er- 
scheinung, welche  bis  jetzt  bei  verschiedenartigen  »piualen  und  zere- 
bralen Erkrankungen  (multiple  Sklerose,  Faralysis  agitans  u.  a.J  be- 
obachtet worden,  aber  doch  im  ganzen  nur  seltea  ausgesprochen  iet, 
lillit  sich  zurzeit  nach  nicht  geben. 

5.  Allgemeines  Über  die  Veränderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit 
in  den  mtoorischen  Nerven  und  Muskeln']. 

Die  Elektrizität  ist  eeit  den  Furachnugea  von  Duchenne,  Robert 
Kemak,  IIknedikt,  Miiinrz  Mkvku,  von  Zikmsskn,  Bkknsk«,  Eitu  n.  a. 
nicht  nur  ein  wertvolles  thera])eutiBches  Hilfsmittel  bei  der  Behandlung 
mancher  Nervenkrankheiten  geworden,  sondern  spielt  auch  bei  der  l'nter- 
suchuug  Nervenkranker  eine  äußerst  wichtige  Holle,  indem  die  Prüfung 
der  elektrischen  Erregbarkeit  der  erkrankten  Nerven  und  Muskeln  uns 
eine  große  Anzahl  diagiiustiscber  und  pvognostiacher  Aufsthllisse  zu  geben 
imstande  ist. 

Jede  vollstündigc  rirktrisc-he  Vukrsachttng  muß  mit  beiden  Strom- 
arten,  mit  dem  [gewöhnlich  sekundären)  faradischeii  oder  Induktions- 
ittromf.  nnd  mit  dem  gtUranischen  {konstanten)  Strome  geschehen.  Dabei 
wird  der  eine  [indiffcrenfc]  Pol  gewöhulieh  aufs  Steruum  oder  den  Nacken, 
der  andere  [differenfe]  Pol  auf  den  zu  prüfenden  Nerven  oder  Muskel 
aufgesetzt.  Als  indiflereuten  Fol  t>enutzt  man  eine  grnße  Elektrode 
[etwa  12  cm  lang),  als  diflereuten  Pol  eine  kleinere  Elektrode  (am  besten 
die  ERBsche  »Normalelektrurte«  von  K)  <ic;m).  Die  Heizung  des  MuskelB 
vom  Nerren  aus  nennt  man  indirekte^  die  Heizung  desselben  beim  Auf- 
setzen der  Elektrode  auf  den  Muskel  selbst  [wobei  uattlrlich  die  Reizung 
der  intramuskulären  Nerven  nicht  nusgcKchloesen  werden  kann)  direkte 
Reizung.  Uiejcuigcn  Punkte  am  menschlichen  Körper,  an  welchen  die 
einzelnen  Nerven  und  Muskeln  der  elektrischen  Hci/.un^'  am  leichtesten 
zugUnglieh  sind,  findet  man  in  den  dem  EEB&eheu  Haudbache  entlehnten 
Figuren  16 — 21  angegeben. 


»I  In  betreff  aller  weiteren  KInzolbeiten  der  Elektrodiapiostik  und  Elekrrotherapie 
verweiaeu  wir  vorzugvnciito  auf  Ekbs  Uandb.  d.  Elektrndienipie,  2.  Aufl ,  Lviy/Ag, 
Vofrel,  1886.  E.  Rcmaks  Grundriß  der  Elektrudiagnostik  usd  Elektrotherapie,  Wien. 
l«9ä  0.  a. 
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Bei  der  ftiradiarfien  l'nterttuchniff  ergibt  Hieh  «Is  normales  Verlmlteu, 
daß  DKui  Süwolil  voni  Nerve»  :iuh,  als  auch  bei  direkter  Mudkclrcizuu<r 
an  JiUen  der  Rcizunfj  Hbcrbaupt  znpänglielieii  .Stellen  deutliche  Muskcl- 
koutraktiuueu  hervorrufen  kann.  Wie  Zikmsskn  ^etuuden  hat,  ent- 
sprechen die  Punkte,  von  denen  ans  der  Maskcl  am  leichtesten  bei 
»direkter«  Reizung  in  Zuelcun^  versetzt  werden  kann,  geiiuu  den  Eintritts- 
stellen der  motorischen  Nerven  in  den  Muskel.  Die  direkte  faradische 
Mnskelreizung  ist  alsn  eig:entlich  wolil  immer  eine  Xerveurciznng^.  L^m 
die  Krregltarkeit  ({Uiintitativ  festzuatellen,  be.'^timmt  luiin  doujenigcu  HoUen- 
abstnnd   [zwischeD  den  beiden  Rollen  des  Indnktionsapparates],   bei  wcU 
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ehern  die  erste  eben  deutliche  Zusiimiueozidmng;  des  Muskels  eintritt. 
Bei  Verstilrkunj;  des  Stromes  gehl  die  Jliiiiiiialkuutraktiou  in  eine  leb- 
hafte tetanieehe  Mnskclziicknnp:  Über. 

Dil-  ffolvrtnisrf/t:  VnUistichiutfj  ist  in  der  Weise  vorzunehmen,  daß 
mit  Ilill'e  eines  »Strointtei/iiers*  der  Strom  bei  jeder  beliebigen  Stärke 
ra.«ch  ifrö/J'iief  und  f/escf/hssrn  und  dabei  der  differeute  l*(d  bald  zum 
negatiipii  Pol  {Kathode,  Ziiikpul;,  bald  zum  jtosiftven  Pol  [Aitodt,  Kupfer- 
pol, Kf.ihlcnpol)  des  galvanischen  JStrumes  gemacht  werden  kann. 
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Nicht  die  andanerudc  elektrische  Durch  Strömung,  sondern  nur  die 
Sbvi/isckwanJiungen,  die  plötzliche  Schließung  und  Öffnung  des  Stromes 
wirken  auf  Nerven  nnd  Maskeln  reizend  ein. 


H.  triceps  (capat  longnm) 


M.  triceps  (capat  intern.) 


XtTT.  ulnari»  { 


H,  floior'ckrpi  nlnKris 

M.  fles.   digitor  comraun. 
profund. 


H.  flex.   digitor.   Bablim. 
(digiti  II  et  III) 

M.  flex.  digit.  snbl.  (digit. 
indicis  et  miniini) 

Ntrt.  ulnarin 


M.  palniaria  l>r«v-. 
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M.  fiexor  digit.  min. 
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Fiff.  37. 


Mit  Hilfe  dieser  ^polaren  Üntersuchvngsntetffode^  (Bkennek)  läßt 
sich  das  in  gleicher  Weise  fUr  die  normnlen  motorischen  Nerven  und 
die  Muskeln  gültige  ZuehimgsgeseU  leicht  feststellen. 

Bei  ganz  sehwachen  Strömen  findet  zunächst  gar  keine  bemerkbare 
Erregung  statt.     Steigert  man   allmählich   die  Stromstärke,   so   tritt  die 
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erste  schwache  Zucknng  im  Muskel  bei  der  KathodenschUeßung  ein, 
d.  h.  wenn  der  Strom  so  geschlossen  wird,  daß  der  differente  Pol  die 
Kathode  darstellt.  Bei  der  KathodenOffianng,  bei  der  Anodenscbließang 
und  AnodenöfFhnng  erfolgt  nichts.  Steigert  man  die  Stromstärke  weiter, 
so  werden  die  Kathodeuschließnngszackungen  immer  stärker,  und  nun 
treten  allmäblich  aoch  AnodenscJiUeßungs-  und  ÄnodenÖffnungsxttchingen 
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H.  eiteiu.  digiti  minimi 
H.  axtena.  indieis 

}  H.  extena.  poU.  long. 


H.  abdact.  digit.  min. 


H.  inteross.  dorsal. 
III  et  IV 


Fig.  38. 


ein,  bald  die  einen  früher  und  stärker,  bald  die  anderen.  Die  Kathoden- 
Öffnung  bat  noch  immer  gar  keine  Wirkung.  Erst  durch  sehr  starke 
Ströme,  bei  welchen  die  Kathodenschließungszuckungen  schon  meist  teta- 
nisch  werden,  d.  h.  auch  nach  dem  Schluß  der  Kette  noch  andauern, 
kann  man  schwache  Kathodenöffnungsxiickungen  hervorrufen.  Mit  den 
in  der  Elektrodiagnostik  jetzt  a%emein  üblichen  Abkürzungen  aasgedrückt, 


Vorberaerk.  ttb.  die  Stürungen  der  Motilität   Veränd.  der  elektr.  Erregbarkeit    337 

verhält  sich  das  Zuckungsgesetx  für  die  normalen  Muskeln  und  Nerven 
beim  Menschen  also  folgendermaßen'): 

1.  unterste  Stufe  bei  schwachen  Strömen: 

KaSz,  KaO-,  AnS— ,  AnO— , 

2.  mittlere  Stufe  bei  stärkeren  Strömen: 

EaSZ,  KaO—,  AnSz,  AnOz, 

3.  höchste  Stufe  bei  sehr  starken  Strömen: 

EaSTe,  KaOz,  AdSZ,  AnOZ. 

Die  unter  pathologischen  Verhältnissen  auftretenden  Abweichungen 
von  dem  normalen  Verhalten  bestehen  teils  in  quantitativen^  teils  aber  auch 


-V.  cruralia 

X.  ohtnrator 

M.  psctina«as 

>I   abdctnor  mapina 

H.  oddnct  longaa 

M.  rmrilii 
H.  vustuB  internns  | 


H.  tenBOr  fucia«  lalae 


U.  «atoriu 

H.  qaadricepa  feniorii 
(gemeinBchaftl.  Punkt) 

M.  rectas  femoris 


U.  vaitas  exttniiu 


Fig.  39. 


in  qualitativen  Änderungen  des  Zucknngsgesetzes.  Als  quantitative  Ände- 
rungen bezeichnet  man  die  einfache  Erhöhung  oder  die  einfache  Herah- 
setxung  der  elektrischen  Erregbarkeit  im  Nerven  oder  in  den  Muskeln 
ohne  gleichzeitige  Änderungen  in  der  Qualität  und  in  der  Reihenfolge 
der  auftretenden  Muskelzucknngen.  Der  Nachweis  der  erhöhten,  bzw. 
verminderten  Erregbarkeit  von  Nerv  und  Muskeln  ist  am  leichtesten  bei 
einseitigen  Erkrankungen  zu  fUhren,  bei  denen  man  die  zur  Erzielung 
der  Minimalzncknng  erforderlichen  Stromstärken  auf  der  kranken   und 


1)  Ka  bedeutet  Kathode,  An  =  Anode,  S  <=  Schließung,  0  =  Öffnang,  z  = 
schwache  Zuckung,  Z  =  stärkere  Zncknng,  T  =3  Tetanus.  Zuweilen  wird  die  zu- 
nehmende Stärke  der  Zuckungen  abgekürzt  mit  Z,  Z'  und  Z"  bezeichnet 

SikCmtcll,  Spu.  Fath.  a.  Thanpi«.    II.  Bud.  22 
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geflonden  Seite  miteinander  Tergleichen  kann.  Doch  hat  dieser  Nach- 
weis gegenwärtig  nach  der  allgemeinen  Eiofbhning  des  absoluten  Galvano- 
Tneters  anch  sonst  keine  besonderen  Schwierigkeiten.  Man  anteTsachtr 
während  das  Cralvanometer  zunächst  ausgeschaltet  ist,  bei  wieviel  Elle- 
menten  [bzw.  bei  welcher  Stellung  des  Bheostaten)  die  erste  deutliche 
KaSZ  auftritt  Dann  wird  das  Galvanometer  bei  geschlossenem  Strom 
eingeschaltet  und  die  Stromstärke  in  Milliamperes  direkt  abgelesen. 
Durch  umfassende  Untersuchungen  an  gesunden  Menschen  fand  STTNTznro 


A'frr.  itckladicm» 
M.  bic«pi  f«n.  (c^.  loBf ■) 
IL  bieepa  Uta.  (c^.  brcT.) 


S.  ptnmemu 
U.  gutröcnem.  (c«p.  eitern.) 

IL  soleU' 
H.  Beior  bftllaciB  lonfu« 


X.  glntaeu  mazIbbs 


IL  MBhaadiaosu 
M.  MBiaeBbrasosos 


K.  gastrocnem.  {c»p.  int.) 
H.  Mtens 

11.  flezor   di^lor.  eonun.  longnit 
y.  tibialia 


Fig.  40. 


gewisse  Grenzwerte,  innerhalb  welcher  die  normale  Erregbarkeit  der  ein- 
zelnen Nerven  sich  abspielt.  Abweichungen  von  diesen  Werten  nach 
oben  oder  unten  lassen  also  unmittelbar  eine  Steigerung,  bzw.  Herab- 
setzung der  galvanischen  Erregbarkeit  erkennen.  Zu  bemerken  ist  dabei, 
daß  Stintzing  sich  einer  kleinen  Normalelektrode  von  3  qcm  Quer- 
schnitt bediente.  Einige  der  wichtigsten  von  Stintzing  gefundenen 
Mittelwerte  zeigt  folgende  Tabelle: 


L 


fanden.  Mitu  b(^giiUgt  sicli,  wie  gCäa^t,  meist  mit  der  Aufgabe  des 
RoUeuabstandts ,  bei  welchem  die  erste  uiichweisbare  Zuckung  auftritt. 
Stistzinu  fand  al»  Mittelwerte  tili'  den  jV.  frontalis  128,5  turn,  den 
N.  (lenu/soriitft  137  mm,  den  N.  radialis  105  mm,  deu  N.  tmdimttis 
122,5  mm,  den  .V.  tilnan's  130  mm,  den  N.  cnirah's  lU.ö  mm,  dcu 
N.  pc/oHvus  115  mm,  den  A'.  fibialis  107,5  mm  Kolleiuihsland.  Wo','cn 
weiterer  EinÄclhcitcn  mUsscn  wir  auf  die  Spcaialscbriftcii  verweisen. 

VeriinderuBgeu  der  (luautitntiveu  e!ektri«elieu  Krregl>arkeit  miter 
patbolopKcbeu  Verbältnisaen  kommen  zwar  uieht  neltcu  vor,  haben  aber 
keine  sehr  groBe  praktiseh-diagDoßtif^fhe  Hcdcntung.  Kine  juithulogische 
Steiijeruti^  der  elektrischen  Erregbarkeit  bcubaclitet  mau   naiiieutlicb  bei 
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der  Tetanie,  eine  Herabsetxung  der  Erregbarkeit  bei  manchen  Neuritiden, 
zuweilen  auch  bei  Myelitis,  KompressionBlähmungen  u.  dgl.  Oft  beruht 
die  scheinbare  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  nur  auf  einem  vermehrten 
Leitungs  wider  Stande  (trockne,  verdickte  Haut,  dickes  Fettpolster  u.  dgl). 

Viel  wichtiger,  als  die  einfachen  quantitativen  Veränderungen  der 
elektrischen  Erregbarkeit,  sind  aber  diejenigen  nicht  nur  quantitativen, 
sondern  zugleich  auch  qualitativen  Ahvieichuiigen  vom  normalen  Zuckungs- 
gesetz, welche  bei  gewissen  Lähmnngsformen  zuerst  von  Baierlacheb 
im  Jahre  1859  gefunden  und  bald  allgemein  bestätigt  wurden.  Erb 
hat  dieselben  zuerst  genauer  studiert  nnd  mit  dem  Namen  der  ^Eniartungs- 
reaktion*  bezeichnet,  weil  sie  sich  eng  an  den  Ablauf  gewisser  anato- 
mischer Veränderungen  in  den  gelähmten  Nerven  und  Muskeln  an- 
schließen. 

Um  uns  die  Verhältnisse  der  Entartungsreaktion  klar  zu  machen, 
wählen  wir  als  Beispiel  irgend  eine  frische  peripherische  Lähmung  nnd 
verfolgen  nun  die  Er regbarkeits Veränderungen  in  dem  Nerven  und  Muskel 
für  beide  Stromesarten.  Kurze  Zeit  (2—3  Tage  nach  dem  Eintritt  der 
Lähmung  beginnt  ein  allmälich  immer  mehr  zunehmendes  Sinken  der 
faradischen  und  galvanischen  Erregbarkeit  im  Nerven.  Nach  1 — 2  Wochen 
ist  die  Erregbarkeit  völlig  erloschen,  so  daß  man  vom  Nerven  aus  selbst 
mit  den  stärksten  faradischen  und  konstanten  Strömen  keine  Spur  einer 
Muskelzuckung  mehr  hervorrufen  kann.  Während  dieser  Zeit  ist  die 
Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln  für  den  faradischen  Strom  ebenfalls 
rasch  gesunken  und  schließlich  ganx  erloschen.  Ganz  anders  verhält 
sich  indessen  die  Sache  bei  der  direkten  galvanischen  Eeixung  der 
Muskeln.  Hierbei  findet  man  zwar  anfangs  auch  ein  leichtes  Sinken 
der  Erregbarkeit,  welches  aber  bereits  in  der  zweiten  Woche  in  eine 
entschiedene  Steigerung  der  galvaniscfien  Muskelerregbarkeit  übergeht. 
Man  erhält  jetzt  schon  bei  verhältnismäßig  sehr  schwachen  Strömen 
deutliche  Muskelzucknngen.  Außerdem  sind  aber  noch  einige  andere 
sehr  z^'ü^^e  Eigentümlichkeiten  bemerkbar:  1.  Die  Muskelkontraktionen 
sind  vor  allem  nicht  kurz,  blitzartig,  wie  unter  normalen  Verhältnissen, 
sondern  erscheinen  deutlich  träge ,  langgexogen,  langsamer  nachlassend; 
oft  halten  sie  während  der  ganzen  Dauer  des  Strom  Schlusses  an.  2.  Die 
Muskelznckungen  erfolgen  nicht  nur  hauptsächlich  bei  KaS,  wie  unter 
normalen  Verhältnissen,  sondern  die  Anodenschließmigsxuckungen  werden 
bald  ebenso  stark,  wie  die  KaSZ  oder  Überwiegen  dieselben  sogar  deut- 
lich. Bei  stärkeren  Strömen  entsteht  leicht  AnSTe.  Nicht  selten  werden 
auch  die  KaOZ  stärker.  3.  Endlich  kann  hier  noch  erwähnt  werden, 
daß  auch  die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  meist  erhöht  ist, 
wobei  die  beklopften  Muskeln  ebenfalls  eine  träge  und  langsame  Kon- 
traktion zeigen. 

Diese  zweite  Stufe  der  Entartungsreaktion  hält  etwa  4 — 8  Wochen 
an.  Ist  die  Lähmung  eine  schicere,  längere  Zeit  anhaltende  (bzw.  un- 
heilbare), so  tritt  nach  Ablauf  dieser  Zeit  ein  Siiiken  der  galvanischen 
Muskelerregbarkeit  ein.  Die  Zuckungen  werden  immer  schwächer,  die 
zu  ihrer  Hervorrufung  nötigen  Stromstärken  immer  größer,  und  schließ- 
lich kann  man  in  den  unheilbaren  Fällen  selbst  mit  den  stärksten 
Strömen  nur  noch  eine  kleine  träge  Änodenschließungszucknng  oder  gar 
nichts  mehr  erzielen.  Anders  dagegen  bei  den  leichteren,  heilbaren  Er> 
krankungen.  Hier  schließt  sich  entweder  an  die  Erhöhung  der  gal- 
vanischen Muskel  erregbar  keit  oder,  in  länger,,  dauernden  Fällen,  an  das 
sekundäre  Sinken  derselben  allmählich   der  Übergang  in  die  normalen 
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Verhältnisse  an.  Die  Zuckungen  werden  wieder  kräftiger,  kurzer,  die 
KaSZ  fanpen  wieder  au  zu  überwiegen,  endlic^b  kehrt  auch  die  fara- 
dische Moskelerregbnrkeit  und  die  faradische.  sowie  galvanische  Erreg- 
barkeit im  Nerven  (beide  meist  gleichzeitig,  seltener  die  eine  früher 
alfl  die  andere)  zurück,  und  damit  siod  dann  die  alten  nonnalen  Ver- 
hältnisse wieder  hergestellt.  Von  großem  Interesse  ist  die  hierbei  zu- 
beobachtende Tatsache,  daü  die  tvillkurltchc  BetfctffieHvit  in  solc/tm 
Fällen  oft  IteJmitvitd  früher  rinin'tl,  ais  dir  ckktrischr  Erregbarheit  des 
peripherischen  Ncrreti.  Man  sieht  also,  daß  ein  erkrankter  Nerv  zar 
Leitung  der  vom  Oehirn  herkummendcn  I^rregaugen  tiihig  sein  kann, 
während  die  Aufnahme  vim  Heizen,  als»  eine  direkte  Erregbarkeit, 
noch  voUstUndig  uoniOglieh  ist.  In  solchen  KäUeu  kann  man  auch  diirc^h 
elektrische  Iteizuug  dea  Nerven  <Mxrhaib  der  LiUiousstcllc  eine  Muskel- 
zuckaug  erzielen. 

Äußer  der  soeben  geschilderten  komplctfeu  KnUirtungsreahtion  kommt 
nicht  selten  hei  leichteren  ICrkrankungeu  auch  eine  sogenannte  parlitUe 
Entartuitgarefilition  •Mitfrfform  der  Entartitmjsreakdon^)  vor.  Dieselbe 
kann  sich  in  mehreren  Formen  zeigen,  besteht  aber  vorzut^weirte  darin, 
(laB  das  Sinken  der  faradisthen  und  galvanischen  Erregbarkeit  im  Nerven 
und  das  Sinken  der  faradisehcn  Erregbarkeit  im  Muskel  nur  im  ge- 
ringen Malie  stattfindet,  wahrend  dagegen  die  cliarakteristischen  Ver- 
änderungen bei  der  direkten  galvani.-tchen  Slnskelreiznng  sich  voll  aus- 
bilden: leichter  Eintritt  von  AnS-Zuckungeu  und  voi;  Allem  deutlich 
träger  Charakter  der  tintrttrndcn  Mtiskuhueknngen.  Uberhinipt  ist  die 
irü^je  Miistcehuckung  bei  direkter  galvanischer  Muskelreizung  eigentlich 
das  praktisch  wichtigste  Symptom  der  Eutartungsreaktiou.  Zuweileo 
beobachtet  man  auch  bei  der  faradischeu  Iteizung  vom  Nen'cn  und 
Muskel  aus  das  Auftreten  träger  Ziiekangen  [»fn radische  EntartuHgn' 
rmkfion<],  und  in  einzelnen  Füllen  si.gar  das  Auftreten  trflgcr  Muskcl- 
/.uckungen  bei  indirekter  galvanischer  Ii'et/.ung  vom  Nerven  aus  (partielle 
EntartUDg*rcaktiou  mit  indirekter  Zuekungstragheit).  Im  Verlanfe  atri>- 
phiseber  Lahmungen  beobaehtet  man  nicht  selten,  dali  die  verschiedenen 
Unterarten  der  Eutartungsrcaktinn  je  nach  dem  Fortschreiten  oder  nach 
der  Besserung  des  Prozesses  in  einander  übergehen  {SriNTZiNti}. 

Anatomische  VerÄuderungen  der  \erven  und  Muskeln  bei  der  Ent- 
artiingsrcaktion.  Diagnostische  und  nrogucstische  Bedeatuog  der 
letzteren.  Die  groiie  diagnostisehe  Bedeutiuig  der  elektrischen  Ent- 
artungsreaktion  liegt  darin,  daß  sie  nnmittelhar  das  Bestehen  einer 
anaiomisdtftn  Degeneration  in  den  peripherischen  motorischen  Nerven  un- 
zeigt. Nur  wenn  der  peripherische  mntürische  Nerv  wirklieh  degeneriert 
ist,  verliert  er  seine  elektrische  (galvanisebe  und  faradiachc)  Erregbar- 
keit und  der  zugehörige  Muskel,  dessen  Nerven  sümtlich  degeneriert  sind, 
kann  nicht  mehr  vom  faradischen,  sondern  nur  noch  vom  gulvauiscbcn 
Strome  in  Zuckung  versetzt  werden.  Diese  letztere  Tatsache  hiingt 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  damit  zusammen,  daß  die  faradische 
»Muskelrcizung«  überhaupt  immer  nur  durch  eine  Ueizung  der  intra- 
muskulären Nerienxueige  geschieht.  Der  vüllig  »eutnervte«  Muskel  ist 
faradisnh  unerregbar.  Das  Muskelgewebe  selbst  reagiert  nur  auf  den 
gfdvanij^ehen  Strom,  und  die  ausschließliche  galvanische  Mnskelreixung 
unterscheidet  sich  durch  die  Trägheit  der  Zuckungen  und  das  Über- 
wiegen der  AuS-Zttcknugcn  von  der  galvanischen  Heizung  des  nonnalen 
nervcuhaltigcn  Muskels,  bei  dem  die  Reizung  immer  auch  die  intra- 
muaknlilren  Nervcnilstc  mit  trilTt. 
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Aus  dem  GesagtCD  folgt,  (la(i  die  elektrisclie  Eatartungsrcuktion 
nur  bei  solchcu  Lähmunj^en  aiiftroten  kuuii,  die  diirob  eine  Krkrankung 
des  periphciiachen  motorischen  Neiftotts  eiitstaudeii  sind .  also  bei  deo 
sogenannten  »otrophiücben  Liihmungm*  (ö.  ik).  Dabei  kann  die  Uc- 
f^eueratiüu  ibreu  primäreu  Sitz  iu  dem  peripberisebeu  Ausläufer  der 
Bpiualeu  motoriseheu  Gauglienzellc  haben  [»peripherische  Lähmmig*)  oder 
in  den  nittturiseben  fipinalcu  Ganglienzellen  des  Vorderboms  selbst  (»a^'o- 
ph iach e  Sp ii t alUih mung'). 

Handelt  es  sich  nm  eine  pcriphcnsehe  Lähmung  ^  /..  B.  eine  tran- 
niatisrhe  Liisiou  eines  Nervenstanimes,  so  ist  der  von  der  Lärtioasstelle 
pcripheriscb  gelegene  Abschnitt  des  Nerven  von  seiner  Lrspnmgszcllc 
iui  Rückenmark  getrennt  und  beginnt  sekundär  zu  degenerieren.  Die 
Degeneration  zeigt  sich  anatomiscb  /.uuUcbst  in  einem  Zerfall  der  Mark- 
scheide zu  anfangs  größeren,  dann  immer  kleineren  Schollen  und  Tröpf- 
cben.  Bald  zerfällt  auch  der  Achseiniflitider,  so  daß  die  SchwannscLc 
Scheide  schlieülieli  nur  noeh  einen  aunähenul  homogenen,  flüssigen  lu- 
balt  umsclilieUt,  welelier  zinn  grollten  Teil  raseb  resorbiert  wird.  Gleieh- 
/.citig  tritt  eine  WTwehrttnf)  der  Kernn  in  der  SCHWANXscAf//  Schetite  auf, 
die  bei  längerer  Daner  des  Vrozesses  zu  einer  betriielitlieben  Virmehrttmj 
des  interstitiellen  ßindegetcefff^  im  Nerven  fUbrt.  Man  versteht  leicht,  daß 
in  einem  derartig  bis  in  neine  feinsten  Endverzweigungen  vollkommen 
zerfallenen  Nerven  weder  durch  den  faradiät^lieu,  noch  dureb  den  galva- 
nisebeu  Strom  eine  Krregung  hervorgerufen  weilen  kann. 

Auch  iu  dera  il/KÄ/v?/,  desnen  Nerv  degeneriert  ist,  treten  bald  starke 
atrophische  Veränderungen  ein,  und  diese  im  Gegensatz  zu  der  Nerveu- 
degeneration  scJjon  dem  bloOen  Auge  aufTiilligen  Veränderungen  haben 
zu  der  KcKcichnnng  der  >atrophiscben  Liihuiung<  den  AulaU  gegeben.  Die 
Ursache  der  seknndälrcn  Atrophie  des  Muskels  suchte  mau  bisher  mciBt 
in  dem  Fnrtfiill  eines  besonderen  'Irophiifrhni-  KinHui!^seH,  den  das  periphe- 
rische motorische  Neuron  auf  den  mit  ihm  eng  vei'bundeneu  Muskel  ausüben 
soll.  Indessen  ist  es  nicht  unwahrHcbeinlicb,  dal!  dieser  -trophiscbe  Ein- 
tiuli*  einfach  mit  der  funktionellen  Erregung  des  Muskels  vom  Nerveu, 
uns  identifiziert  werden  kann  und  daß  also  die  riiUige  funklioneüe  f^7«-l 
tiitiqkcit  des  Muskels  [nach  Aulbebung  auch  aller  reflektorischen  Einflüsse 
und  nach  Fortfull  des  MuHkeltonnsi  die  etgentliebe  Ursache  der  rasch 
eintretenden  Munkelatroplne  itüt.  Die  Atrophie  des  Muskels  zeigt  8ieh{ 
bistoli^gisch  vor  allem  in  einem  Schmtderucrden  der  eirtxehicn  Miiskii-A 
fasern.  Dabei  bleibt  die  Querstreifnng  der  Fasern  lange  Zeit  oder  ganz 
erhalten,  und  nur  bei  sehr  lange  Zeit  bestehender  Atrophie  tritt  schlieJJ- 
lich  eine  kürnige  oder  fettige  Degeneration  der  Muskelfasern  ein.  Dazu 
kommt  eine  betrachtliche  Vermehrung  der  Mudrlfccrne  und  in  späteren 
Stadien  eine  reichliche  interstitielle  Bindegewebsncubildung,  bäinfig  mit 
starker  Ftttubhujennig  verbunden.  Die  motorischen  Endplnttai  der  Nerven 
in  den  Muskeln  bleiben  angeblich  verbältnismübig  lange  erhalten  und  ver- 
schwinden erst,  wenn  die  Degeneration  der  Muskeln  den  höchsten  Grad 
erreiolit. 

Rei  unheilbaren  Lähmungen  schreiten  die  soeben  beschriebenen  De- 
generatlousvorgänge  allmählich  immer  weiter  fort.  In  den  zur  Heilung 
gelangenden  Füllen  dagegen  beginnt,  frllher  oder  später,  eine  Anzahl  vun 
Regencrationsrorgüngen.  Auf  die  näheren  Einzelheiten  können  wir  hier 
nicht  eingehen.  Hervorheben  wollen  wir  nur,  daß  die  > Regeneration« 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  hauptsächlich  von  dem  centralen  Nerven- 
stumpf  aus  geschiebt,  also  eigentlich   in  einem  neuen    Auswaebsen   der 
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verstUmmelten  Neurone  besteht.  Die  attea  NerreuBcheiden  dot)  uhge- 
ftchnittcnen  oder  degenerierten  peripherischen  ÖtUrkes  dienen  dabei  al» 
»LeitungsriJhreu<.  Xaerat  wachsen  die  Aebseuzylindcr  aus,  dann  bilden 
eich  neue  Markscheiden.  Die  Nerveuendplatten  sollen  schon  sehr  früh- 
zeitig (nach  (tesslku  noch  vor  den  Ncrvenrasem)  wieder  hergestellt  werden. 
Gleichzeitig  nehmen  auch  die  Muskelfasern  wieder  an  Volumen  zu. 

üand  in  Uand  mit  den  UegenerationßTürgUugen  kehrt  auch  die  will- 
kUrlicbe  Beweglichkeit  iu  den  vorher  gelähmten  Muukelu  zurttek.  Sie 
erscheint,  wie  schon  erwähnt,  frUher,  als  die  normale  elektrische  Erreg- 
barkeit der  Nerven  and  Muskeln,  weil  sie  bereits  nach  der  Neubildung 
der  AcftsenatjUmicr  erfolgen  kann,  während  die  normale  elektrische  Kr- 
regbarkeit  der  Nerven  nnd  Muskeln  erst  nach  der  WiederhcrsteMnng  der 
Marlischeiikn  eintritt.  Mau  drückt  diese  Tatsache  gewühnlich  «o  aus.  diiU 
die  Aufnahme  paipbcrischcr  lieixe  von  dem  Erbaltensciu  der  Markscheide 
abhängt.  Vielleicht  bilden  die  zerfallenen  Marksclieideu  um  die  Aehson- 
zylindcr  eine  Art  Isolierschicht,  die  für  den  elektrischen  Strom  nur  schwer 
durchlässig  ist.  So  erklärt  sich  die  Tatsache,  daß  man  hei  peripherischen 
Nervenerkraukungeii  zuweilen  auch  iu  solchen  Muskeln  und  Nerven  Ent- 
artungsreaktion findet,  welche  ihre  willkürliche  IJeweglichkeit  gar  uicbt 
verloren  haben.  Hier  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Erkrankung 
der  Markscheiden  ohne  stärkere  Degeneration  der  Achseüzvlinder. 

Dieselben  an ato mischen  Veränderungen,  welche  wir  soeben  als 
sekundäre  Degeneration  bei  Läsionen  der  peripherischeD  motorisi-hen 
Nerven  beschrieben  liaben,  entwickeln  sieb  auch,  wenn  die  primäre  Er- 
krankung ihren  Sitz  in  den  gruncn  Vorderhörnent  des  li ticken wnrkes  hat, 
also  iu  dem  trophischcn  Zcutrnm  selbst.  Auf  die  Art  der  Erkrankung 
kommt  es  hierbei  natürlich  nicht  au.  Sowohl  bei  den  verschiedenen 
Formen  der  Eutztludung  und  der  primären  Atrophie,  ata  auch  bei  Neu- 
bildungen, welche  die  vordere  graue  Substanz  des  liUckeuuiarkcs  betreffen, 
entwickelt  sich  von  den  zugehürigcu  vorderen  Wurzeln  an  bis  ans  Ende 
der  peripherischen  Nerven  nud  cbeuso  auch  iu  den  entsprechenden  Muskeln 
eine  sekundäre  Degeneration  mit  ausgespniehener  Rntartuiigsreaktion. 
Ferner  werden  wir  eine  Anzahl  von  primären  Degenerationen-  der  peri- 
phm'scJien  Nerven  kennen  lernen  [primäre  Neuritis,  diphtherische,  tnxisebe 
Lähmungen  nsw.).  Hierbei  finden  sich  fast  genau  die  gleichen  anato- 
mischen Veränderungen,  wie  bei  den  sekundären  Degenerationeu,  und  in- 
folge davon  besteht  in  den  gelähmten  Nerven  und  Muskeln  ebenfalls 
elektrische  Entartungsreaktion.  Hei  allen  zerebralen  Lähmungen  dagegen 
und  bei  denjenigen  spinalen  Lähmungeu.  wo  die  Lilhrnmig^ursacheii  obcr- 
halb  des  betreffenden  Abschnittes  der  grauen  Vordcrhöruer  sitzt,  feMt  die 
Degeneration  des  peripherischen  Nerven  und  somit  auch  die  Entartungs- 
reai^tion  vollständig. 

In  prwjnostisvher  Hinsieht  lehrt  uns  die  Entartungsrcaktiou,  dali  im 
Nerven  und  Muskel  grühere  anatamische  Verändeningen  eingetreten  sind, 
bei  welchen  zwar  unter  Umständen  (d.  h.  wenn  die  Ganglienzellkürper 
selbst  noch  erhalten  sind)  eine  Wiederherstellung  noch  sehr  w«lil  müg^ 
lieh  ist,  aber  jedenfalls  (trst  nach  Ablauf  einer  längeren  Zeit  [mindestens 
2 — 3  Monate)  erfolgen  kann.  Wir  werden  bald  eine  Anzahl  leichterer 
peripberisoher  Lähmungen  kennen  lernen,  wo  llberbaupt  keine  Eutartungs- 
rcaktion  eintritt.  Aus  dem  Ausbleiben  der  Entartungsrcaktiou  kilnnen 
wir  dann  mit  Hestimmtheit  den  Schluß  ziehen,  daß  gröbere  auatomiKche 
Veräuderinigeu  im  Nerven  nicht  vorhanden  sind,  und  daß  wir  demnach 
eine  viel   raschere  Heilung,   vielleicht   schon  in  3 — 4  Wochen,  erwarten 
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dtlrfen.  Auch  die  oben  erwäbnte  jtartidle  Kntartungsreaktion  iai  eine  in 
progDostiscbcr  Hinsiebt  wichtige  Erscheinung.  Sic  zeigt  wahrscheinlich 
an,  daß  nnr  in  den  Enfirerxtvcigunfjcn  der  Mnskelnerven  leichtere  Ver- 
änderungen eingetreten  sind,  wührend  die  gröberen  Nervenstämme  an- 
nähernd normal  geblieben  sind.  Letztere  haben  daher  ihre  elektrische 
Erregbjirkeit  erhalten,  wiUirend  die  Kndverzweigungeu  der  Nerven  die- 
selbe eingebüßt  haben.  Die  pfirticlle  Entart ongsreaktion  gestattet  daher  in 
zeitlicher  Beziehung  stets  eine  günstigere  Prognose,  als  die  vollständige 
Entarton  gsre  aktio  D . 

6.  Obersichtliche  Tabelle  über  die  einzelnen  Formen  wiflhUrlicher  Bewegung 
und  die  dabei  in  Betracht  kommenden  Muskeln  und  Nerven. 

Um  bei  komplizierteren  LähmangsznstUnden  i  Hemiplegien ,  Para- 
plegiea,  Muskelatrophien  usw.)  eine  genaue  Kenntnis  von  der  Ausbreitung 
der  Lähmungen  zu  erhalten,  ist  es  durchaus  notwendig,  der  Reihe  nach 
säniHiche  Muskelgruppen  durchzuprüfen.  Die  Aiit»fUbruug  dieser  Prüfung 
und  ihre  diagnostiäche  Verwertung  wird  durch  die  Anwendung  des 
folgenden,  nach  den  Bewegungen  geordneten  Schemas  wesentlich  erleichtert. 
Hierbei  ist  freilich  zu  bemerken,  daß  unsere  Kenntnisse  über  die  Ursprungs- 
kerne  der  einzelnen  motorischen  Nerven  im  KUckeumark  noch  vielfach 
unsicher  sind  uud  daß  sich  die  einzelnen  Kerne  auch  meist  über  mehrere 
Segmente  ausbreiten  und  ineinander  verschieben. 


I.  Maakalutnr  am  Kopf  nnd  Rumpf. 

1.  Ge»irliC(*iniiskphi  luid  Kaumuskeln. 

1.  RtiDzeln  der  Stirn  in  C^uerfaJtea  ^M.  Ironuli»  und  occipitalia.    N.  favialiH). 

2.  Ruuy^la  der  ätirn  in  LUiiKat-iltoti  ;.M.  itorrugator  eu[>en'tlii.    N.  facialis. 

3.  Schließen  der  Augeo  iM-  orbicularis  oculi.    N.  facialis.'. 

4.  Krweitera  des  ^'»aentocbcs  (M.  comijretaBor  naai    und  M.  levator  alae  nasi-    N. 

facialis  ■ 
h.  Verziehen  des  Mnndcs  nach  außen  und  oben  (Mm.  Icvator  labii  superioris,  zjgo- 
niutici,  ri»oriuH.    N.  fai'ialial. 

6.  Verziehen  dea  Mundes  naeli  nnten  (M.  depreesor  «ni^aH  orta  ei  labii  super.    N. 

facialis]. 

7.  Heben  der  Unterlippe  iM.  k'vator  inenti-    N.  facialia). 

8.  Spitzen  des  Mundes  und  l'feifeu  (M.  orbieularie  oris.    N.  facJaUa'. 

9.  Minbeweg'nn^   Mm.  luasseter  und  tempnratlA.    Mot.  Ast  de?  N.  tri^oniinus]. 

10.  Seitwärts-  und  VorwUrtsbenet^^ung  des  UuturkiüftTB   Miu.  pterygoidei  exteroi  uud 
iutcriii.    X.  trigciiiiuns;. 

2.  Augen  tun  sk  ein. 
1.  Hebung  dos  oberen  Lides  ;M.  levator  palpebrae  aap.    N.  oculomotoHua;. 

5.  Blick  nicli  oben  innen  iH.  rectus  eupenur)  und  obcu  außen  ;H.  obliquos  Inf.} 

N.  oculoiuotorius. 

3.  Blick  nasalwJirts   M.  rt-etus  internus.    N.  oeulomotorios). 

4.  Bick  temporal witrta  (M.  rectu»  exteruus.    N.  abducunsi. 

h.  Blick  uacii  unten  inucu  [M.  rectn»  inferior.    N.  oculoniotoriuH\ 
ti.  Blick  nach  unten  nuBen  [M.  obliquus  superior    X.  trochlearla'. 

7.  VeretiKerun^  der  l'uptlle  idpbincter  iridis.    N.  oculouiotorius  . 

8.  Akkomodation  (M.  rili.tns.    N.  iicutomotoriua  . 

8.  Zunge.    Weicher  Gautneu.    Pharynx.    Larynx. 

1.  Znngeubewegungen  iN.  hypogloaens'. 

2.  Weicher  Gaumen  iN.  vagn-accessoriasj. 

3.  ächincken  yS.  vago-acceseorius . 

4.  Epiglottis  {M.  thyreo-  und  aryepiglotticns.   N.  laryngeas  superior;. 
ö.  Stirn mbHnder  (N.  recurrenß;. 


Vorbomerk.  ab.  d.  StOniDtr«n  d.  Motilität.   Willk.  Beweguug  d.  Mask.  u.  Nerr.  345 


4.  Kopf  and  12 um p f. 
1.  VorwMrt«heiigiii)t;  de«  Ko|ifc8  nnd  der  Hnlftwirbtrl   Sliti.  rccti  fiipitis  antici.  Inogus 
culli  rei'tuM.    N.  (Mirvicalis  1— 3  .    M.  stcrnocleidomafltoirlt^tis  .X.  aoceseormsj. 

5,  RUckunrtAbou(^uii>^  des  K(>|)fe8  und  der  HalHwirUcI    Mm.  splenius  capitis  et  colli, 

bivt'ntei*.  comploxiis,  recti  capitis  pijstici,  aptnali»  imd  «emispinaliB  cerWotB. 
N.  cervicalls  1—4;. 

3.  Drehung  de«  Kopfes  (M.  sternocleidomastoideiu,  N.  acceasorins,  M.  obliquns  ca< 

pitifl  iot'.  u»d  rtblit|un8  colli). 

4.  Seilwäi-tsbewegung  des  Kopfes  (M.  recti  capitis  laterales.    M.  gpinalis  ceiricii). 

6.  Streckung  der  Wirbelsäule  ,Mra.  sacro-luoibaHs  und  longiseimuB  dorsi.    M.  aptualiB 

dorsii. 

6.  Beugung  der  WirbelwÜule  nnch  vorn  und  Aufriclilen  des  Rumpfes  aus  llcgcader 

ätellunjr  iHiuicliuiuskeln'.  Recti  abdoin.  vom  8. 1>N  an,  ebenso  Obliqul  abdom. 

7.  Drehung  der  Wirbolsjiiile  ;M.  flomippluall«  dorsi). 

8.  Seiiwärtöbc'ugung  der  Wirbelsitale  iM.  quadratna  luüiborani,  innerviert  Tom  Plexus 

cruraliu.    Min.  iuturtraiiHvereariii. 

9.  Zwerchfell  |N.  phreuicns  von  N.  cervicalis  4,  vielleicht  auch  3:. 

II.  Schaltprblntt  nnd  ob^re  ETtrpmIUt. 

1,  Hevogungen  des  Schulterblattes. 

1.  Heben  de«  .Schulterblattes  ;M.  (_*ucttllÄrifl,  N-  accessorins.  M.  levator  anguli  scanulae 

1-3  CX'. 

2.  Medialwiirtsziehen  des  Schulterblattes  [Mm.  rhnuihoidei.    Nn.  thoracic!  post.  aus 

dem  4.  und  n.  CXl. 

5.  Fixation  und  iJrebnng  des  Scbolterblattei»  bei  der  Yertikalerbtibnog  des  Oberanuea 

(M.  scn-atua  auL  major,  N.  thoracicus  major  voi-zugsweiee  ans  dem  fi.  CNJ. 

2.  Bewegungen  im  Schultergeleuk. 

1.  Heben  des  Oberarmes  ntidi  vorn  und  nach  außen  |M.  deltoidcns.  N.  axillaris  aus 

dem  5.  und  6.  CX;. 

2.  Adduktion  und  liembzielien  (M.  pcctoralis  majur  und  minor,  N-  thoracic!  ant.  ans 

dem  Ft.  nnd  H.  CK-    M.  latissimus  dorsi,  17.  subscipulariü  longas  ans  dem 
5.  und  t».  CN.i. 

3.  Auswärtsrollung  ;Mm.  supraspinatus,  infmsptnatus,  teres  minor.    N.  euprascapuiarlB 

aus  dorn  4.  und  5.  CX.'. 

4.  Einwärtsrolluug   Mm.  subscapularis  imd  tcrcs  major    N.  subecapuhris  vom  5.  und 

3.  Bewegungen  im  Kllenbogengelciik. 

1.  Beugung  (Nrn.  biceps  und  brachi&üe  internus,  K.   muäculu-cutaueus  vom  5.  and 
ö.  C!N.    M.  supioator  longiis.  N.  radialis,  fi  CX. 

5.  Streckung  ^M.  triceps.    N.  radialis;  6.  und  7.  CK]. 

3.  SupinatioD  (M  birepa,  X.  musculo-cutanciis,  M.  supiiiatorbrevifl,  N.  radialis;  ö.  CN). 

4.  Pfonatioii  [Mm.  prouator  tercs  und  pronator  quadratus,  N.  mcdianus,  6.  CNf. 

4.  Bewegungen  im  Handgelenk. 

1.  Dorsalflexiou  (M.  extensiir  carpi  radialis  lougus  und  brcvis,  extenaor  carpi  ulnaris. 

N.  radial!»;  6.  und  7.  CX  . 

2.  Volarftcxion    Ftcxor  carpi  ladialis,  N'-  medianue.    I-'lexor  carpi  uluorie,  N.  ulnaris, 

7.  und  8.  CuJ. 

3.  1{adia]v\ärt»biegi)og  !M,  extensor  carj^t  radialis  lüngas). 

4.  Ulnarwärtstiiegting  iMm.  tlexor  nnd  extensor  rnrpi  utnaiis'. 

6.  Bewegungen  des  2.  und  5.  Fingers. 

1.  Streckung  der  Orundphalangen  (Mm.  extenaor  dig.  communis,  icdicator,  cxtensoi 

dtgiti  mintmi.    X.  ra<liulis;  ö.  nnd  besonders  7.  CN). 

2.  Streckung  der  Kndphatangen   M-  interossei.    X.  ulnaris). 

3.  Beugung  der  Grundphalaiigcu   'Mm.  interossei  nnd  lumbriciilcs.    Xn.  ulnaris  nnd 

mediauus;  7.  und  besonders  8,  CX  . 


*1  CN  =  Cervicalner^',  DX  =  Dorsalnerv.  LX  =  Lumbalner^',  SX  »  Sacralnerr, 
d.  h.  die  betreffende  vordere  Wurzel,  entspringend  aus  dem  entsprechenden  Kückcu- 
raarkasegmentc. 
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4.  B^apiiDff  der  Eudplialsm^en  ,Min.  tlexoT  digitorum  Bubtiniis  and  profundus,  lets- 
tercr  filr  dio  dritte  Fhainnx,    N.  medianiis;  7.  und  bcBonder»  8.  CN).  ' 

6   Spreizen  (Abduktion)  der  Finger  (Mm,  intprossei  externi,  N.  ulnaris;  8.  C'N). 
(i.  Arfiiiiktion  iler  Kiiiger  iMm.  iuterossei  iaterni,  N.  iilnaripl. 

7.  Ui'Ugnng  der  (tnindplialjLnx  ntid  Atxtuktinii  dos  kleinen  Ftogera  ,Miu  Sexor  brevi« 
nod  abdnctor  dig.  minimi  im  llypociieQar,  N.  nluaris;. 

6.  Kewogiingeu  des  Üauincns. 

1.  Streckung  des  Metacanms  und  der  beide«  riialanpcD  ;Mm.exteneor  pollicis  brcvi« 

und  loDgus.  leizrerer  fllr  die  xweite  Phalanx.    N.  radialiH:  8.  TXJ. 

2.  Alidaktion  des  Meta^arpiifl  i,M.  abdnctor  pollicis  Inngus.    N.  radiuli». 

H.  Adctukriui)  deB  Metacarpus  M-  mlduetor  uml  Caput  pratnodum  des  M.  äcxor 
brevis,  N.  ulnari« . 

4.  Beugung  und  Opposition  des  Metncurpue.  Beugang  der  ersten  Phalanx  mit  gleich- 
aeitiger  StrecJiuug  der  Fndphalanx  fTlienarmuskela:  Opi)oneu8.  Abdnctor 
brevis  und  Caput  eu|>ert'.  des  Flexor  brevis.    N.  medianufi;  8.  CNi. 

6.  Beugung  der  «weiten  Phalanx  ;A].  Acxor  pollicia  lougns.   X.  mediunus . 

7.  Bewegungen  de»  kleinen  Fingers, 
I.  Beugung  und  Abdnkliun  der  Gruudpbalaux  ^Muskeln  des  Uypothennr;  8.  CN  unA  ^ 
besonders  1.  DN). 

HI.  Uii(«re  Extremität. 

1.  Bewognugeu  im  tliif t;;eEenk. 

1.  Benfong  (Mm.  tHo-ii»oai<.  sarlorius,  X.  eruralis.   M.  tenaor  fasciae  lutae.  N.  glut&eus 

»iipi^riur;   1.  niid  2.  lA','. 

2.  StrerkuQg   M.  gluturu.s  maxinuin.    X.  glutaetls  inf.  vom  Plexus  iHehiadicus;  1.  SN]. 

8.  Abduktion  |M.  j^-hitaeiiH  medias  und  miuimuts,  X.  {rlntaens  sup.;  1-  8X,V 

4.  Adduktion    M.  addiirtor  hrevis,  lungu»,  niagnua,  Sl.  pectineue.  M.  gracilis,  N.  ob- 

luriitoriua  vom  riexua  lumbalis;  2.  nnd  3.  LX). 
ä.  AuBWärtsrolluiii;    Alm.  pyrifunni^.  ubtumtor  internus  geniielli,  <|UadratuB  feinoris, 

N.  iHcbiadieu».   M.  übturator  exteruus,  X.  obduratorius  vom  Plexus  luHtbalis; 

ö   LM. 
6.  EmwiirtaruUung   Mm.  glutaeus  mcdiua  nnd  niiniiuna,  N.  glutacus  supcrior;  1.  SN}. ' 

2.  Bewegungen  im  Kniegelenk. 

!-  Strei'kuiig  :M.  cxtensor  cruiiö  (|uadrieep8,  X.  cruralis;  3.  nnd  buHonders  4.  LN  . 
2.  Beugung    ,Mm.  hiceps,   Bemi-niembrauoftua  und  semi-teDdiuosuH,   N.    iHctiiadicDs: 
6.  LN  und  1.  SN;. 

3.  Itewegungen  im  Fußgelenk  und  iu  den  Zeben. 

1.  Dorsalflexioti  des  inneren  Fußraiidea  {M.  tibiutia  aittiLUx,  X.  pcron.;  -1.  und  5.  LN). 

2.  Dorsaltivxion  de«  äußeren  FuOrandea  (M.  peroueus  luogus  und  brevis.  X.  peroneus; 

ö.  I.X,  nnd  1.  SX). 

3.  riantardexiou  de»  FuUen  (Mm.  gaHtroenr'miuH  und  soleua.  N.  tihinlis;  1.  nnd  2  äN]. 

4.  Addnktion  des  inneren  Ful^randes  iM.  tibialia  postieus.  X.  tibialis;. 

5.  Abdukrion  dea  Fußes    M.  peroneus  brevis,  N.  peroneus). 

6.  Dortialtiexion  .ICxtenstuu)  der  Zehen  iilm.  exteuBor  digitorum  communis  und  ext. 

liaHueis  longua.  X.  peroneus;  4.  und  5.  LX . 

7.  PlautarrtexioM  der  Zehen   '.Mm.  doxor  digitorum   halluclf*  longns,  flexor  digitoroni 

brevis,  X.  tibialia;  1.  und  2.  SXj. 


Zweites  Kapitel. 

Die  einzelnen  Formen  der  peripherischen  Llihinnng. 

1.  AugenmuskeMähmungen. 

Ätiologie.  Der  größte  Teil  aller  vorkommenden  Aufrenniuskel- 
lAhmnn^ea  eutstebt  durch  Erkrankuiigeu  der  ^la-iphcnsvhen  Ainjrtimuskel" 
nei^ven  oder  der  im  üirnötaram  gelegenen  Kerne  derselben.     Man  unt«r- 
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Bcheidet  hiernach  die  jfenpheristheti  vou  den  iiuUcaren  Lähmumjen  der 
Augeuiuuskelu.  Indem  wir  nuf  die  letzteren  bei  der  BesprechuDg  der 
chronischen  Buli>ärnaraly8e  nüher  eingehen  werden.  Laben  wir  hier  npr 
die  wiehtigriten  und  am  liäiifigäten  vorkottinicnden  UrsarJ/eu  der  pcn'jfhe- 
rischen  AwjenmiiükeUähmuu4}ai  anzufuliren.     Diese  sind: 

1.  Trautntitiar/ic,  nnf  die  Nervenatämme  oder  ibro  Zweige  unmittelbar 
einwirkende  Schad/khhnifn:  HtOfäe  aiiCs  Auge,  McHserstiche,  SchHdel- 
frakturcn,  welche  die  Orbita  oder  die  Schildclbasis  bctrcfleu  u.  dgl. 

2.  Ktimiireasionfier  Nerreri  dureh  lirkraukungen  ihrer  I^'achbarscbaft. 
Vor  allein  sind  es  Tumoren  an  der  SthääeiiasiSj  die  sehr  häufig  £ü 
Angcnnniskellahmungen  i'iihren,  außerdem  sijphiiitisdfp.  Erlrankiaigen  der 
Nerven  oder  ilircr  l]nigebm]g  [Gehirnhäute,  Periost),  nkute  «der  rf/roHisf-he 
Meningitis  in  ihren  verschiedenen  Formen,  Pertoatitiden  an  der  öciiiUlel- 
basia  oder  in  der  Angeuhöhle,  Anenrysmeu  der  TSasihirartcrien  u.  a.  lu 
allen  diesen  Filllen  handelt  es  sich  meist  um  rein  mefhanisciie  Kompres- 
siorif'ih  der  hetreffeudeu  Nerven  durch  die  krankhaften  Neubildungen  in 
ihrer  unmittelbaren  Umgebung.  Seltener  ficdet  ein  direktes  Ül/ergrcifeii 
des  ftntholoyisrln-.n  Prozesses  auf  die  Nerven  selbst  statt. 

3.  Verliülttiismiißig  büutig  sind  die  sogenannten  rUtuitKftiyrhc.n  Atufeii- 
muskeUäUmungen.  Sie  entstehen  nach  auffälligen  Erkäitungsursmhen 
(Zugwind  am  offenen  Fenster  u.  dgl.)  und  beruhen,  wie  man  annimmt, 
auf  einer  akuten  Neuritis  der  betreffenden  Nerven.  Sie  entsprechen  da- 
her vollkommen  den  Übrigen  rhcumatiHchen  Lähmungen  ['/..  B.  der  rheu- 
matii^clien  Fudalisliihmuug).  Zu  den  >rheumatiseheu  Lähmungen  <  rechnet 
UKiD  gewöhnlich  auch  die  zuweilen  scheinbar  von  selbst  auftretenden 
und  wieder  volUtändig  heilenden,  ebentalls  aller  Waiin*cheinlichkeit  nach 
peripherisch-ueuritiBcben  Lähmungen,  Hir  die  sich  eine  andere  besondere 
Ursache  nicht  nachweisen  läßt. 

4.  IVripiicrificher  Natur  und  auf  neuritisi-lien  Degenerationszuatänden 
der  betreffenden  Nerven  beruhend  sind  ferner  die  nach  fjctn'.ssen  akuffii 
Krtntkkeiten  zuweilen  auftretenden  Angcnuinskellähmungen.  Am  häutig- 
sten sind  dieselben  im  Gefolge  der  hiphthcrie,  sehr  viel  seltener  naeli 
Typhus,  Hheumntismas  acutus  u.  a.  Von  chronischen  Krnnkheihn  kann 
der  Diuhffcs  tin-ffitus  zuweilen  zn  Augenmuskel lähmungen  {besonders  zu 
AkkomodationslUhmungcn]  Anlall  geben.  —  Auf  eine  bekannte  toxische 
Schädlichkeit  lassen  s'wh  die  als  Teilerscheiiiung  einer  alkoholischen  Pohj- 
neuritis  oder  Polieurcphalitis  auftretenden  Augeuuiuskellähmungen  zurtlck- 
fUhrcn. 

5.  Endlich  beobachtet  man  Angen maskell ähmnn gen  hätifig  als  Sym- 
ptom ausgedehnterer  nervöser  Erkrankungen,  so  insbesondere  bei  der 
Tabi^s  dorsalis,  bei  der  tmdiipkn  Sklerose  u.  a.  Das  Nähere  hierüber 
findet  man  bei  der  Deschreibung  der  einzelnen  Krankheiten. 

Symptome.  Indem  wir  in  betreff  der  genaueren  8ymi>tomatologie 
und  der  spezielleren  opbtlialmulogiöchen  Untersuohuugsmethoden  auf  die 
liehrbiicber  der  Augenheilkunde  verweisen,  geben  wir  hier  nur  eine 
Übersicht  der  huuptaäehliebflten,  fUr  die  Nervenpathologie  wichtigen 
Symptome. 

Die  Störung  in  der  Ueweglirhkeit  eines  Bulbus  fällt  den  Patienten 
selbst  gewuhnlieh  zuerst  durch  das  Auftrcku  ron  Ikipijclhildcrn  'iJoppel- 
srhtii,  Pifdofiit]  auf.  I.^tztere  entsteheu  dadurch,  daß  bei  seitwUrtää  ge- 
richteter Blickrichtung  der  Bulbus  auf  der  gelähmten  Seite  nicht  in  die 
entaprechende  Stellung  gebracht  werden  kann  (Stadfismus],  Infolgedessen 
fallen  die  Netzhautbilder  nicht  mehr  auf  »identische*  Stellen,  und  wer- 
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den  beide  nicht  mehr  iu  entsprechender  Weise  nach  außen  projiziert,  so 
daß  alBO  %"ün  demselben  äuUeren  Objekt  xtc^i  verschiedeTte  Uilder  ent- 
stehen. Hei  pathologig  eher  Konvcrgenx  der  Sehachsen  treten  ghichuamige^ 
bei  pathologischer  Dhrnjcux  ydcreuxte  Doppelbilder  auf,  d.  lu  im  erstercn 
Falle  verschwindet  beim  Schließen  eine»  Auges  das  liild  derselben  Seite, 
im  zweiten  Falle  das  Bihl  der  entgegengesetzten  .Seite.  Durch  abwechseln- 
des Fixieren  des  einen  oder  des  anderen  zweier  voreinander  gehaltenen 
Kinger  und  durch  Beachtung  des  beim  SchlieHen  eines  Auges  fortfallen- 
den Dop])elbilde9  vom  nicht  fixierten  Finger  kann  man  leicht  an  sich 
selbst  hiervon  eine  Anschauung  gewinnen.  Treten  also  z.  B-  beim  Sehen 
nach  rechts  gekreuzte  Doppelbilder  auf,  so  muÜ  es  sich  nm  einen  Stra- 
bismus divergcns,  d.  i.  also  um  eine  nnvolUtäudige  Funktion  des  linken 
Inteniua  handeln;  treten  aber  hierbei  gleichnamige  Doppelbilder  auf,  so 
maß  ein  Strabismus  eonvergens,  mitbin  eine  Schwäche  im  rechten  Ab- 
duccns  bestehen.  Wesentlich  erleichtert  wird  die  Prüfung  der  Doppel- 
bilder, wenn  man  vor  das  Auge  des  Kranken  ein  farbiges  Glas  bringt. 
Im  Zusammenhange  mit  den  Doppelbildern  und  den  abnormen  Inner- 
vatiutiärtliirkeu,  welche  die  Kriuiken  für  die  Augenmuskeln  nnwenden 
müssen,  treten  falsche  J^ojektio/ien  dt-n  fii:,tif:htsfeltlts  auf,  so  daß  die 
Kranken  iu  der  Beurteilung  der  Lage  der  .\nÜendinge  unsicher  werden. 
Dies  fuhrt  bei  ausgedehnteren  Angenmuskcllähmungen  häufig  zu  einem 
ansgesprochenen  Srkirindciijefühf.  Um  diese  Unannehmlichkeiten  zu  ver- 
meiden, beschränken  sieh  viele  Krauken  auf  diu*  mouoknläre  Sehen, 
schlieBcn  das  kranke  Auge  oder  nehmen  solche  Kopfhaltungen  an,  wo- 
bei sie  die  Doppelbilder  vermeiden  können. 

Schließlich  niUsscn  wir  noch  ein  hei  fast  allen  Augeuninsketläh- 
mungen  zu  beobachtendes  Symptom  erwähnen,  die  sogenannte  Sekundär- 
alAerthttig  des  gisundeii  Atujrs.  Läßt  man,  nachdem  mau  das  gesunde 
Auge  verdeckt  hat,  das  parctisehe  Auge  einen  Punkt  fixieren,  den  es 
gar  nicht  oder  nur  mit  größter  Anstrengung  erreichen  kann,  so  sieht  man, 
wenn  die  verdeckende  Hand  jetzt  vom  gesunden  Auge  liinweggezogcn 
wird,  daß  das  letztere  nach  der  entsprechenden  Kichtnng  hin  viel  zu 
stark  bewegt  worden  ist.  Die  abnormen  Innervationsanstrengungen  mit 
dem  kranken  Auge  übertragen  sich  (etwa  nach  Analogie  gewieser  Mit- 
bewegungen) auf  den  assoziierten  Muskel  der  gesunden  Seite  und  ver- 
anlassen in  diesem  eine  viel  zu  ausgiebige  Kontraktion. 

Die  ohJtHire  TJntefsuvhung  ergii)t  je  nach  der  Ansbreitung  der  Läh- 
mung folgende  Verhältnisse: 

Bei  vollständiger  Lähmung  eines  Nervus  oculomotonns  (Muse,  levator 
palpebrac  superioris,  Ueetus  superior,  inferior  und  internus.  Obliquus 
inferior,  Sphinctcr  iridis,  Muse,  ciliaris;  fallt  zunächst  auller  der  Störung 
der  Augeubeweglichkeit  das  mehr  oder  minder  vi^llstUtidige  Htrohhihitfen 
des  **fnrfn.  AmjetdUh  [Pfosk]  auf.  Will  der  Kranke  das  obere  Augenlid 
heben,  so  ist  dies  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  möglieh,  lieim 
angestrengten  Versuch  dazu  tritt  gewöhnlich  eine  deutliche  Kontraktion 
im  entsprechenden  M.  froutjilis  ein.  Fordert  mau  den  Kranken  auf,  bei 
tcststeheudcm  Kopfe  mit  seinen  Augen  den  liowegnngen  eines  vorgehal- 
tenen Gegenstandes  (Finger)  zu  folgen,  so  bemerkt  man  sofort,  daß  dioi 
Beweglichkeit  des  befallenen  Auges  nach  ofteii,  nit/cit  und  imint  anf-1 
gehoben  ist.  Die  I*i4pdk  ist  erweitert  'Mtjdn'nsin'  und  verengert  sich 
nicht  mehr  bei  einfallender  Beleuchtung.  Die  Akiomodation  ist  anf- 
gehoben,  das  scharfe  Sehen  in  der  Mähe  unmöglich.  In  der  liuhe  er- 
scheint das  ganze  Auge  etwas  vorgetrieben  [Exophikalmus  paraitftictis)^ 
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weil  der  nnch  rückwärts  gerichtete  Zug:  der  Kecti  größtenteils  fehlt.  Bei 
älteren  Oeulumuturiuslälinmngen  stellt  sich  häutig  eine  sclatndiu'e  Kon- 
traktur  im  ni^in  tfcfähmten  lietHus  e^rteniiis  faud  Oliquiis  öuperior)  ein, 
wodnrfih  das  Auge  daaernd  nnvh  aaßeii  gezogen  wird.  Partitih.  (hulo- 
viotonttsltihmungen  (uamentlich  iaolierto  Ptosis,  loruer  aussfhließliche 
hiiinnung  des  Lcvator  palpebrac  und  des  Uectns  snperior^  LHbniung  des 
Kectus  internus,  inferior  und  superior,  und  endlich  ausschlieBliehe  Ak- 
komDiudntionslähuuntgen)  kommen  nicht  sclteu  vor  und  sind  nach  dem 
Gesagten  meist  leicht  erkennhar. 

Die  Luhuinug  des  Nervus  ahdacens  ist  durch  die  eintretende  He- 
wegungsuiitaliigkeit  des  Urrltis  rxtmuts  charakttTisiert.  iJas  Auge  kann 
gar  nicht  mehr  oder  nur  unvollständig  Über  die  Mittellinie  nach  außen 
hin  hewegt  werden.  Itei  älteren  LUhuinngen  wird  das  Auge  durch  die 
Aeknndiire  Kontraktur  des  liectu»  internus  nauh  innen  gezogen,  und  es 
entsteht  Strabismus  ronrcrynts.  AI>duzen8lHbniungcn  kommen  nicht  selten 
isoliert,  zuweilen  auch  doppelseifig  uud  mit  audercu  AngenmuykcllUh- 
mungeu  vereinigt  vor. 

Die  LUhmung  des  Nervus  truchlearis  [Muse.  ohUquus  supcrior]  ist 
nicht  leicht  zu  erkennen;  sie  ist  aber  auch  selten  von  besonderer  pruk- 
tiscber  Wichtigkeit.  Die  Wirkung  des  Ohliquus  snperior  füllt  größten- 
teils mit  derjenigL'ü  des  Kectus  inferior  zusammen.  Ist  aber  der  Troch- 
learis  gelähmt,  so  weicht  das  Ange  beim  Hlick  nach  uutcu  etwas  nach 
innen  ab,  weil  der  ObliquuH  Bujjerior  am-h  eine  Abdiiktionnwirkung  auf 
den  Hulbus  anstibt,  also  hauplsHcbiich  beim  IllicI.:  narh  unten  itml  außai 
in  Wirksamkeit  tritt.  Zuweilen  macht  wich  die  TrochlearislUhniung  auch 
bemerkbar  durch  das  Ausbleiben  der  unter  normalen  Verhältnissen  beim 
Blick  nnch  unten  eintretenden  und  vom  M.  ubliquua  superior  abhängigen 
limJdfehuug  des  Auges,  welche  letztere  bei  jedem  Ange  um  eine  sagit- 
ta!e  Achse  in  der  Weise  statttiudet,  daß  das  linke  Auge  von  links  oben 
nach  links  unten,  das  rechte  Auge  von  rechts  oben  nach  rechts  unten 
gedreht  wird.  Außerdem  ist  es  in  diagnostischer  Beziehung  charakte- 
ristisch, daß  die  Doftptihitder  hei  Trochlearislähmnng  nur  in  der  unteren 
Iliilfte  di'8  (lesichtsfeldea,  also  besonders  bei  nach  unten  gerichtetem 
Blick  yuftrcten.  Daher  kommt  es,  daß  sieh  die  Sehstürnng  uamentlich 
heim  Hiiuintersteigen  einer  'J'reppe  geltend  macht,  weil  hierbei  störende 
Doppelbilder  der  zu  betretenden  Stufen  entstehen. 

In  bezug  auf  ciuiehie  Uinisc/tc  Formen  der  Ävgenmuskeüähmuugen 
ist  noch  folgendes  hinzuzufügen.  Die  rhetmiaUschen  Augenmu»helUih- 
murtgen  l>etreffcu  am  hUutigsten  den  N.  ahduccns,  nicht  selten  auch  den 
N.  oculorantorius  oder  einzelnt^  Zweige  dessellieii  [z.  B.  isolierte  Hosis 
oder  gewöhnlich  Ptosis  verbunden  mit  Lähmung  des  Kectus  snperior  u.  a.]. 
Eine  Seltenheit  bildet  ein  von  uus  beobachteter  Kranker,  bei  welchem 
nach  einer  starken  Erkältung  eine  vollstUndige  Lähmung  sämtlicher 
Saueren  Muskeln  des  rechten  Auges  eingetreten  war  (komplette  Ptosis, 
fast  TOlUt^ndige  Unbewegli<;hkeit  des  Bulbus  nach  allen  Richtungen  bin). 
Fast  immer  treten  die  rheumatischen  Augciimuskellähmungen  in  akuter 
Weiße  auf;  hiiuli^^  sind  sie  in  der  ersten  Zeit  mit  i^chmerxhaften  Seusu- 
Honen  in  der  Augengegend  und  im  Kopf  verbunden.  Auch  Krhreehtn 
(reflektorischen  Ursprungs?)  ist  im  Beginn  der  Erkrankung  nicht  selten. 
Der  Verlauf  der  meisten  rheumatischen  AugenrauskellShmungen  ist  gUnstig, 
indem  nach  einigen  Wochen,  zuweilen  auch  erst  nach  Monaten  vollstän- 
dige Heilung  eintritt.  Immerhin  können  in  einzelnen  Füllen  andauernde 
Lähmungen  zurUckbleiben. 
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Die  diphtherischen  AugenmuflcJWhmuwjen  treten  ebenso,  wie  die 
Bonatigen  diplitherischon  Lähmungen,  meisteus  etwa  1 — 2  Wochen  nach 
Ablauf  der  Gruudkrankbeit  auf.  Sie  betreflfen  am  häufigsten  den  Ak- 
koiif/nfHhifio/ismuskfl,  so  daß  die  Kranken  vont«};:» weise  über  undeut- 
liches Sehen  in  der  Nähe  klagen.  Doch  kommen  zuweilen  auch  Läh-j 
mnngen  der  Uiißeren  Augenmuskeln  lAbdueens,  Kectus  internus)  vor. 
Die  PrognoBß  der  diphtherischen  Lähmungen  ist  fast  ausnahmslos  eine 
günstige. 

Kndlich  erwähnen  wir  hier  noch  die  sogenannte  »rezidivierende  oder 
periodische  Ocnlomotorinslähmung*,  auf  welche  MÖnirs  u.  a.  die  Auf- 
nierkeaiukeit  gelenkt  haben.  In  den  liierher  gehörigen  Fällen  treten  bei 
derselben  Person,  aft  schon  seit  der  Kindheit,  in  kürzeren  oder  längeren 
Zeitränmcn  (bei  Frauen  Ruweilen  zur  Zeit  der  Menses)  sich  wiederholende 
Lähmungen  des  einen  Oculomotorius  auf,  meist  verbunden  mit  Kopf- 
si-hmerxcn  und  Erbrechen,  ähnlich  wie  bei  der  Migräne.  Gewöhnlich 
sind  alle  Zweige  des  Oculomotorina  gleichmäßig  beteiligt,  zuweilen  bleiben 
die  inneren  Augenmuskeln  verschont.  In  leichteren  Fällen  tritt  sogar 
nur  Ptosis  auf.  Die  Dauer  der  einzelnen  Anfälle  beträgt  zuweilen  nur 
einige  Tage,  manchmal  aber  anch  einige  Wochen.  Gewühnlich  sollen 
die  Anfälle  in  der  späteren  Zeit  allmählich  schwerer  werden.  —  Das 
Wesen  der  rezidivierenden  Oculomotoriuslähmung  ist  noch  ganz  un- 
bekannt. Doch  scheint  es  immer  wahrHcbeinlicher  zu  werden,  daß  die 
Krankheit  wenigstens  in  einem  Teile  der  Fälle  mit  der  Migrarw  (s.  d.) 
nahe  verwandt  ist  und  gewissermaßen  nur  eine  nugewUhnlich  entwickelte 
Form  der  Migräne  [* Migraine  oithihftlmophUji(fuv*)  darstellt  Selbstver- 
ständlich muß  man  aber  die  reinen  Fälle  der  Krankheit  wolil  nntcr- 
Rchcidcn  von  der  rezidivierenden  Ocalomotoriuslühnning,  die  zuweilen 
bei  TabeSj  hei  Gehirnsyphili-s,  bei  Tnmoreu  an  der  Schädelbasis  n.  dg), 
auftritt. 

Über  den  Verlauf  und  die  Prognose  der  llbrigen  Formen  der  Augen- 
muskellähmungcn  läßt  sich  nichts  allgemein  Gultigea  aussagen,  da  hier- 
bei alles  von  der  Art  des  Grundleiden.s  ubhängt. 

Therapie,  In  betreff  der  etwa  möglichen  ErftlHungen  einer  Kausal- 
inäikatioii  ist  nanicutlich  noch  einmal  an  das  verhältnismäßig  nicht  sehr 
seltene  Vorkommen  von  Augcnmuskelläbmungcu  sijphilifisc/ten  Ursprungs 
zu  erinnern.  Jodkalium  und  eine  energische  Schmierkur  vcrmügen  dann 
zuweiieu  sehr  gute  Erfolge  zu  er/.ieleu.  Diese  Mittel  mtlsaen  auch  io 
zweifelhaften  Fällen  versucht  werden. 

Im  übrigen  ist  die  galrani&he  /kharuitung  noch  am  ehesten  von 
gutem  Erfolg.  Man  leitet  schwache  Ströme  (|uer  durch  die  Schläfen  oder, 
was  meist  zweckmäßiger  ist,  setzt  die  Anode  in  den  Narkeu,  während 
man  die  Kathode  labil  auf  das  geschlossene  Auge,  namentlich  auf  die 
den  gelähmten  Muskeln  entsprechende  Gegend  einwirken  läßt.  Große 
Vorsicht,  schwache  Ströme,  Vermeidung  aller  stärkeren  Stromschwan- 
kungen sind  selbstverständlich  notwendig.  —  Außerdem  kann  uuin  einen 
Versuch  mit  Stftfchui/ipnif tarnten  (innerlich  oder  subkutaui  machen.  In 
betreff  der  Korrektur  der  Doppelbilder  durch  Verdecken  des  kranken 
Auges,  llrilleu  mit  einseitig  dunkelem  oder  mattem  Glnsc,  prismatische 
Brillen  und  in  betreff  der  zuweilen  vorgenommenen  operativen  Eingriffe 
(Tenotcmie  n.  a]  muß  auf  die  Spezialschriften  verwiesen  werden. 
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2.  Motorische  Trigeminuslähmung. 
[Kaum  uakdUVimung.] 

Die  Lltfamnng  der  vom  dritten  Ast  des  TrigeminnB  versorgen  Kan- 
muskeb  [3/.  masseter  und  temjtoralis]  ist  eine  seltene  Erkrankung;.  Ver- 
liäUnismiilii^  am  häufigsten  wird  sie  beobachtet  bei  Eikraukuu{?eii  au 
der  SnhUdclhaais,  weJebe  den  niotorispbcn  Ai^t  des  Quintus  knmprimieren. 
Außerdem  werden  wir  später  die  Kuunuiskelläbmun'^  als  eine  seltene 
Teilcrsclieinung  chronischer  Bulbärcrkr:mkmip:en  kennen  lernen. 

Da»  HanptHvniptom  der  motorischen  Trigeminuslähumng  ist  die  Er- 
schwerung, bzw.  die  Unmöglichkeit  des  Kauens.  Bei  einseitiger  Läh- 
mung; können  die  Patienten  nur  noch  auf  der  gesunden  Seite,  bei  doppel- 
seitiger Lähmung  gar  nicht  mehr  kauen.  Die  Parese  der  Kauniuakeln 
erkennt  man  auch  leicht  au  der  mangelhaften  Widerstandskraft  beim 
passiven  Herabziehen  des  Unterkiefers  oder  au  der  Unfähigkeit  der 
kranken,  beim  Beißen  auf  ein  Stückchen  Holz  (z.  B.  Bleistift  oder  dgV) 
einen  tieferen  Zafancindmck  hervorzubringen.  Besteht  eine  vüliigo  Läh- 
mung der  Kanmaäkeln,  so  hängt  der  Unterkiefer  schlaff  herab  und  kann 
infolge  der  gleichzeitigen  Lähmung  der  IHerifgoidei  auch  nicht  mehr  seit- 
wärts bewegt  werden.  Rlörungen  an  den  Übrigen  vom  Trigemiuus  ver- 
sorgten Muskeln  (Mylohyoideus,  Buceiotttor,  Tensor  palati  und  Tensor 
tympaui]  sind  klinisch  meist  nicht  nachweisbar.  Dagegen  bestehen  häuHg 
gleichzeitig  scusibele  Störungen  im  Bereiche  des  Trigemtuus. 

Prognose  und  Therapii'  hängen  von  dem  Urundleiden  ab.  Zu  ver- 
suchen ist  die  {Ertliche  Faradisation  oder  Galvanisation  der  gelähmten 
Muskeln. 

3.  Facialislähmung. 
[Mimische  GesichLsfähmnug.) 

Ätiologie.  Die  Faeialislähmung  gehört  zu  den  häufigsten  peripbe- 
rischen  liuimnngen,  was  aus  der  allen  äuÜcreu  Schädlichkeiten  aus- 
gesetzten Lage  des  Nerven  und  aus  dem  Verlaufe  desaelhcn  darch  den 
engen  Caaalis  Fallopiae  ver«tändlieh  ist.  Daß  eine  besondere  "funiiliärc 
nenropathiijche  Dispositiim-  auch  beim  Auftreten  der  peripherischen 
Facialislähraungcn  ein  Rolle  spielt,  wie  die  CuAHCirrsche  Schule  annimmt, 
halte  ich  für  unwahrsclieinlich.  Die  wichtigsten  Ursachen  der  Facialis- 
lähmung  sind:  1.  ErhtJtimgcn  [Zugluft,  Schlafen  bei  oflfenem  Fenster, 
Eisen  bahn  fahrten  hei  nffenem  Fenster  n.  dgl.).  Die  auf  diese  Weise  ent- 
standenen Lähniangen  werden  ala  irheumaiisvh^'  bezeichnet.  Docli 
rechnet  man  liierzn  gewöhnlich  auch  die  scbt^inbar  vun  suelbst,  d.  h.  ohne 
nachweisbare  deutliche  Erkältungen  auftretenden  f peripherischen)  Läh- 
mangeo.  In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine 
anf  noch  unbekannte  (infektiöse?  toxische?;  Weise  zustande  kunimcndc 
Neuritis  des  Nervenstaniraes.  2.  Erkranhtngcti  des  Mitlehhrcs  und  vor 
alleni  Knries  des  }'\hf;uiteims.  Der  Verlauf  des  Facialis  durch  den  der 
Paukenhöhle  unmittelbar  benachbarten  Canalis  Fallopiae  macht  es  leicht 
erklärlich,  daU  sich  so  häutig  bei  Karies  des  Felsenbeines  und  vielleicht 
manchmal  auch  schon  bei  eitrigen  Mitteiohraffektionen  die  Entzündung 
auf  den  Stamm  des  Facialis  fortsetzt,  oder  daU  dieser  durch  entzünd- 
liches Exsudat  n.  dgl.  komprimiert  wird.  3.  Selten  tritt  bei  (hsfhwiihien 
der  Parotis  oder  ihrer  Umgebung  eine  Komprcssiunslälinmng  des  Is'.  fa- 
cialis anf.     4.  Krkraukungtu  nu  der  iichddel-  oder  (Jehirntmsis  (l^imoren, 
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sjTphilitiäche  Ncubildangcn,  akute  oder  chronische  KDtzUndnDgen]  geben 
oft  darch  Fortäetzuri^a  anf  den  Faoialisätamm  oder  durch  Kompression 
desselben  den  Anlait  zur  Entstehang  einer  FacialisUibmnng:.  5.  Auf  die 
bitutige  lieitiiigum}  dfs  .V.  furialU  bei  Krlrnnkunifm  des  terlüttg^rteJi 
Markos  und  des  Gehirns^  femer  auf  die  Beteiligung  der  Gedichtsmaskelu 
bei  inidtijilfr  AVunVi*-,  bei  JurcuiUr  Mu^/kelatrofd/ie  und  anderen  Erkran- 
kungen werden  wir  in  den  folgenden  Abschnitten  wiederholt  zo  sprechen 
konimrn. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Mannigfaltigkeit  der  funktionell  ver- 
schiedeiien  Nerven,  wcb'he  der  Facialisstamm  vereinigt,  isüt  die  L'rsache 
der  ziemliL'h  reichen  Symptoiiiatulogie  der  Facialiäliihuiungen.  Die  meisten 
dieser  Symptome  treten  nur  bei  der  ptTipßterischcn  Fadalislähmung  deut- 
lich hervor,  nnd  auf  diese  bezieht   sich   daher   ancb   vorzugsweise    die 

folgende  Schilderung. 

Am  aufTallendsteu  uud  am 
meisten  charakteristiHch  ist  stets 
die  Lähmung  der  munisvhett 
Gesiditsmnskeln  's.  Fig.  42). 
Die  gelähmte  Gesichtsbälfle  ist 
schlatr  uud  ausdruckslos,  die 
Stimrunzelu  siud  auf  der  ge- 
lähmten Seite  verstriclicu,  das 
_»^^_  Auge  ist  abnorm  weit  geöfTuet 
b-^  .-  K^HL  (Herabhängen  des  unteren  Au- 
genlides der  Schwere  nach;  und 
tränt  (Epiphora),  die  Nasola- 
bialfalte  ist  verstrichen,  der 
Mundwinkel  hüngt  herab,  and 
nicht  selten  fließt  der  Speichel 
aus  deuisellien  heraus.  Noch 
deutlicher  tritt  die  Lähmung 
bei  allen  Bewegungen  des  Ge- 
sichtes hervor,  heim  Stirnrun- 
zeln,  heim  XaserOmpfen ,  beim 
Lachen.  Sprechen,  Aufblasen 
der  Waugen  u.  dgl-  Der 
Augenverschloß  ist  uuvollstän- 
dig.  Beim  Versuch  dazu  dinkt 
das  obere  Lid  der  Schwere 
nacb  herab  Erschlatfung  des  M. 
levator  palpebrae  superioris),  der  Bulbus  wird  nach  oben  gedreht  >og. 
BKi.i.ächeä  PhäuomcD  ,  so  daQ  die  Pupille  verdeckt  wird,  aber  ein  ziem- 
lieh breiter  Spalt  hleiht  zwischen  den  Augenlidern  doch  übrig  [Laitofdi- 
ÜMÜmus).  Der  mangelnde  LidschluU  erleichtert  das  Eindringen  von  Staub 
n.  dgl.  ins  Auge  und  giht  zuweilen  zu  Konjunktivitis  oder  selbst  zu 
schweren  Augen entzUndungen  Anlaß.  Die  Sprache  ist  erschwert  and 
undeutlich  wegen  der  unvollkommenen  Lippenbewegnngen .  das  Kauen 
ist  erschwert  wegen  der  mangelhaften  Wangenbe.wegung.  Die  Kranken 
können  mit  dem  Muudc  niciit  mehr  pfeifen,  weil  die  Lippen  anf  der  l>e- 
fallenen  Seite  nicht  mehr  genügend  gespitzt  werden  können.  Sollen  die 
Kranken  ihre  Backen  aufblasen  oder  in  aufgeblasener  Stellung  festhalten, 
so  l>emerkt  man  auch  hierbei  die  deutliche  Schlaffheit  der  Wange  auf 
der  gelähmten  Seite.      Beim    Herabziehen    der   Luterlippe    kann    man 
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zuweilen  die  Läbiuuuj;;  des  Fiatysma  intfoiiJes  selir  deutlicb  wahruebmcQ. 
Die  ZuDge  wird  manchiual  scheinbar  snliief  lieransgfestreckt;  dies  beruht 
aber  nur  auf  der  schiefen  Stellung  des  Mimdcä.  Dagegen  sieht  man 
recht  häufig  bei  geüffuetem  Munde,  daß  die  der  gelähmten  Seite  ent- 
spreehende  Iliilrte  der  ruhenden  Zunge  tiifir  liegt,  als  die  andere  Hillt^e, 
ein  Verbalten,  welchem  wahracheinlitdi  mit  der  Lähmung  de«  M.stylolivuidpus 

f ruberen 


Die   vereinzelten   frllbereu  Angaben  Über 
[t^acialisfascrn  solteD  dnrch  den  N.  pctrosus 
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und  biventer  zuHammenhüngt. 
eine  Parese  des  Goid/uensetfeis 
supcrf.  zum  Gangl.  spheno- 
palntinuni  und  von  hier  »um 
Gaumensegel  gehen),  wodnnh 
der  weiche  Gnmnen  auf  dir 
erkrankten  Seite  tiefer  herab- 
hängen und  beim  Intonieren 
schief  nach  der  ge8undt.'n 
Seite  hin  gehohen  werden 
würde,  bornbeu  wahrschein- 
lich anf  einem  Irrtum.  Napli 
neueren  Unteri*uchungen  wird 
der  weiche  Ganmen  nur  von 
Vagd  -Äkzessoriusfasern  und 
nicht  vom  Facialis  aus  inner- 
viert. 

Störungen  des  Öesch  waches 
auf  den  vorderen  zwei  Drit- 
teln der  Zunge  sind  auf  der 
gelähmten  Seite  wiederholt 
nachgewiesen  wurden,  errei- 
chen aber  meist  nur  einen 
geringen  Grad.  Sie  erklären 
eich  dnrch  eine  Beteiligung 
der  Chordafaseni,  welehe,  wi« 
wir  anf  S.  313  besprüchen 
haben,  eine  Strecke  weit  ira 
Faeialia  verlaufen,  [m  Beginn 
der  Lähmung  klagen  mauclie 
Patienten  llber  subjektive  Ge- 
scbmacfcseuipfindungcn.  Spä- 
ter it*t  die  Absturupfuug  des 
Geschmackes  bei  genauerer 
Prüfung  häutig  nachweisbar. 
Die  Tastempftritlutig  anf  der 
Zuiifje  ist  nur  ausnahmsweise 

sensibele  Chordafaseru?)  herabgesetzt.  Nicht  selten  wird  eine  Ver- 
mindrrunfjy  aasnahnisweise  aurh  eine  Vermahrinuj  drr  SpHrhelsehrtioii 
(Chordafasern)  auf  der  gelähmten  Seite  beobaehtet  Häufiger  sind 
Störnngeu  der  Scftwei/Ssd-rction  anf  der  gelähmten  Seite,  insbesondere 
Anidrosis.  Sitzt  die  Läsiou  in  der  Gegend  des  Ganglion  genlculi,  so 
findet  man  steta  eine  Abnahme  der  Trf/nensef,rction  (G.  Köstek].  Ge- 
hiirsiöruntjen  sind  hüntig,  entwedei*  durch  ein  komplizierendes  Ohr- 
leiden (s.  0.)  oder  eine  gleichzeitige  Erkrankung  des  N.  aeusticus  be- 
dingt. Zuweilen  scheint  auch  die  iJihmuuii  des  M.  .^tniiediun  Sym- 
ptome  zu   uacheu ,  und    zwar    eine    anJtalieude  Emplindlichkeit    gegen 
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Fig.  43. 

9cUemkli«c1ie  n«r«t«Uakg  d«9  FariaUsstamuM  von  <I<t  i^chA- 
dalbula  hi*  lum  tau  BBüerliiu«.  Vercchiadatia  f.<»ktli»3ti<)&»ll 
dur  UbuieaJva  Lfc*iov.  —  Noit.  fkciKlii  —  .V./..  K.  palroe. 
«upnrf  m<jot  —  \.p.i-,  N.  i-omiuniiip,  e.  plfti.  lyicp.  =  A'f.c.pJ^ 
V.  tUp*ditu  -  AjiI.,  i.liordA  ifinp,  —  fh-t.,  GMc^ntckBfBMrn 
—  ff/.,  Bpeictislickrcttian-  ^  i'/i^..  N.  acniticiu  —  .V.-i..  Uoigl. 
iroii.  =  C.;..  Poniu.  »IflOiDtM.  —  Fxt.,  N.  nuiicul.  |>o>l. 
^  iVj/.ji, 
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alle  stärkeren  Scliallentpfindnngeii  und  sogar  eiue  abnorme  Feinhürigkeit^ 
besonders  fllr  tiefere  Töne  (UypcraciisiH,  OxyokoiaJ.  Diese  Erscheinungen 
sollen  dadurch  bedingt  sein,  daß  bei  der  LUhinunf;  dea  Stapedius  seiu 
Antagonistj  der  M.  tensor  tynip.ini,  eine  stärkere  Auspaunsiug  des  Trommel- 
felles bewirkt.  Die  Ht-fHerbeirrguiuieu  [Mlinzeln  usw.)  sind  bei  vollständiger 
periplieriiicbor  FauiulislUlmiuug  selbstverständlich  erloschen.  Die  eigen- 
tUiutichon  Heflexe  in  den  späteren  Stadien  der  Faciallslälimung  werden 
spUter  erwUhnt  worden. 

Eine  PrUfuug  aller  bisher  betsprochcneu  Symptome  ermöglicht  in  den 
meisten  Füllen  awcti  eine  genaue  Angabe  des  Ortes,  an  welchem  die 
F<eitnngsuuterbreehung  im  Facialis  stattfindet.  ßerUrksiehtigt  mtiu  das 
nebenstehende  von  Eitii  entworfene  Schema  des  Facialis  (s.  Fig.  43),  &o 
versteht  man  leicht  die  folgenden  symptomatischeu  Haiiptformen  der  Fa- 
cialistähniung.  Freilich  darf  man  nieltt  vergessen,  daß  manche  Pnnkte 
(Innervation  des  Gaumensegels,  der  Speichel-  und  TrUnensckretion  n.  a.) 
noch  der  weiteren  Untersuchung  bedürftig  sind. 

1.  LUhmung  der  Gesichtsmuskeln;  dagegen  Geschmack,  Speichcl- 
sekretiün,  Gehör  normal:  Sitz  der  Erkrankung  auf  der  Strecke  zwischen 
I   uud  2  [meist  Facialisstamm  unterhalb  des  Canalis  Fallopiae). 

2.  Lähmung  der  Gesicbtsiiniskeln,  Oeschmackstünmg  und  zuweilen 
nachweisbare  Verminderung  der  Speiehclsckrction ;  dagegen  Gehör  normal: 
Sitz  der  Erkrankung  innerhalb  des  Caualis  Fallopiae  zwischen  1  und  3. 

3.  Lähmung  der  Gesichtsmuskeln,  Geschmaekstüruug,  verminderte 
Öpeichclsekretioü,  abnorme  Feinhürigkcit:  Sitz  zwischen  3  uud  4. 

4.  Liihmung  der  Gesiclitsmuakeln ,  Geschmackstörung,  verminderte 
Speichelaekretio»  und  Trüneusekretion,  FcinhörJgkeit  und  Gaumensegel- 
parese  [V  s.  o.}:  Sitz  am  Ganglion  genieuli  zwischen  4  und  5. 

.5,  Lähmung  der  Gesifhtsmuskeln,  verminderte  Speiehelsekretion, 
Keinhörigkeit,  i'arese  des  Gaumensegels  [?j,  aXicx  hcine  Oeschmactistm'ung: 
Sitz  oberhalb  des  Ganglion  geniculi,  zwischen  5  uud  6. 

Die  VrrüfKlaru/ifff'it.  (Irr  clehtri:<ciicn  Kn'ajhftrlril ,  sowie  noch  einige 
andere  Erscheinungen  bcspreeheu  wir  am  zweckmäßigsten  im  Verein  mit 
dem  Verlauf  der  FafrifiUslähunnigeu.  Der  Jk/jmn  der  gewöhnlichen 
rheouialischen  Facialisläbmungen  \at  meist  ziemlich  plötzlich,  seltener 
mehr  allniählieh.  Zuweilen  bestehen  kurze  Zeit  subjektive  Vorboten,  wie 
abnorme  Geschmaksemptindungen,  geringes  Ohrensausen  und  namentlich 
häufig  schmerzhafte  Kf/tpfimht/ujen  im  Ohr,  hinter  demselben  und  im  Ge- 
sicht, welche  Erscheinungen  man  auf  die  anfänglich  akut  ent/.Undlichen 
Vorgänge  im  Nerven  heziehen  darf.  In  vereinzelten  Fällen  hat  man  das 
Auftreten  von  fhrpvMii sehen  im  Gebiete  des  erkrankten  Facialis  beobachtet, 
ein  Verhalten,  welches  sieh  nach  dem  S.  2^^K  Gesagten  am  ehesten  im 
Hinblick  auf  die  zahlreichen  Anastomosen  der  Faeialiszweige  mit  den 
Ästen  des  Trigeminus  erklaren  licBe. 

In  bezüg  auf  den  Gesamtverlauf  der  Facialisliihmuug  unterscheidet 
man  die  folgenden  drei  Fonnon: 

1.  Die  leichte  Form  thr  Facialislähmnfiif, /.n  welcher  besonders  viele 
rheumatische  iJUnnungen  gehören,  Die  Erkrankung  bezieht  sich  meist 
nur  auf  die  GesiehtHnmskelii,  während  Störungen  des  Geschmackes  nsw. 
ganz  fehlen.  Die  clehirisdie  Erregbarkeit  im  Facialis  und  in  den  gelähmten 
Muskeln  bleibt  ganz  normal  Die  Jleilung  erfolgt  rasch,  meist  nach  2—3 
Wochen.     In  diesen  Fällen  kommt  es,  wie  sicher  vorausgesetzt  werden 
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darf,  überhaupt  uicbt  zu  tiefer  greifenden  anatomischen  Veründerungün 
der  Nerven-  uud  Muskelfuscrn. 

2.  Üi©  MitUlfonn  der  FmialisJähmuntj  (Ekb/.  Hierbei  tritt  keine 
voIlstUndrge,  sondern  nnr  eine  jiarticHe  KnUirtungsrcaktion  ein.  Die  Er- 
regbarkeit dee  Nerven  sinkt  zwar  etwas,  erlischt  aber  nicht.  In  den 
Mii.s/.dn  bildet  sich  dagci2:en  in  etwa  2~M  Wochen  eine  deutliciie  Steige- 
rung der  j^alvanisehen  Erregbarkeit  bei  direkter  Üeizung  ans.  Dabei 
werden  die  AuSZ  grüUer,  als  die  KaSZ,  und  die  Zuckunjren  tr:if;e.  In 
prugnostisdter  Hinsicht  läßt  »ficb  hieraus  der  ScbliiU  ziehen,  daß  die 
Heiliiug  immerhin  noch  :ciemlich  rasch  eintreten  wird,  llcist  erfolgt  sie 
in  4 — H  Wochen. 

3.  Die  schirere  Form  der  FavialisUihmung  ist  diejenige,  bei  welcher 
es  zu  einer  aun(}cbiUUk'n  Knturtungsrmktion  im  Nerven  uud  in  den  Muskeln 
kommt,  deren  Einzelheiten  [erloschene  faradische  und  galvanische  Erreg- 
barkeit des  Nerven ,  erloschene  faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln, 
ijuantitativ  und  qualitativ  veränderte  galvanische  Erregbarkeit  der  Muskeln) 
wir  im  vorigen  Kapitel  kennen  gelernt  haben.  Hierbei  bestehen  stets 
ifroherc  deffenfroUrr.  Vorijäntje  im  Xerten  und  Atrophie  in  den  Muskeln, 
so  daÜ  eine  Heilung,  wenn  Überhaupt,  erst  in  3 — *i  Monaten  oder  noch 
später  erfolgen  kann,  weil  die  \'orgJingo  der  Jitycneration  niindcstcus  so 
viel  Zeit  zu  ihrer  Vollendung  bedürfen.  —  In  diesen  Fällen  «ielit  man 
im  späteren  Verlauf  oft  eifert tii ml ichr  ynotorische  iiciierschfinumitn  auf- 
treten (HiTZKj).  Dieselben  bestehen  1.  in  einer  geringen  oder  zuweilen 
sehr  aulfallenden  stärkeren  tonischen  Kontraktur  der  gdähmten  Muskeht; 
werden  solche  Fülle  fluchtig  untersucht,  so  kann  man  die  ischbifie'  gesunde 
Gesichtshälfte  fillsehlich  fllr  die  gelähmte  halten.  2.  In  einzelnen  krampf- 
haften Zuckunijf^n  der  Muskeln;  an  die  Lähmung  des  Facialis  schließt 
sich  ein  echter  Tic  ficf<d  [s.  u.j  au.  -'1  In  eigeutUmlicben  Milhrnrtfttm/rn. 
Schließen  die  Kranken  die  Augen,  blinzeln  sie  u.  dgl.,  so  erfolgt  jedes- 
mal eine  doutliehc  Verziehnng  des  Mundwinkels,  welche  nicht  unterdrückt 
werden  kann.  Diese  Erscheinung  sahen  wir  wiederholt  auch  bei  Studie- 
renden, bei  welchen  durch  einen  »Schmiß«  ein  peripherischer  Facialis- 
zweig  verletzt  worden  war.  4.  In  einer  erhöhfru  RrfIc.rt'rrephftrhTit.  Heim 
Stechen  in  die  Haut,  heim  Anblasen  u.  dgl.  erfolgen  leblniftc  Muskel- 
zueknngen.  Wir  selbst  bcubachteteu  mehrmals  beim  Klopfen  auf  den 
Nasenrücken,  auf  das  Nasenbein  und  die  Stirn  der  gesunden  Seite 
Zuckungen  in  den  befallenen  Fadalismuskeln.  Diese  Reflexe  geben  von 
der  Haut,  vielleicht  zum  Teil  aber  auch  von  den  Fascien  und  dem  l'eriost 
aus.  All  diese  Erscheinungen,  die  Kontraktur,  die  abnormen  Zuckungen 
und  die  Mitbewegnngcn  können  sehr  laugt:  Zeit,  in  unheilbaren  oder  un- 
vollständig heilenden  Fällen  jahrelang  dauern. 

Proguose.  Die  Prognose  der  Facialislähraung  hilngt  natürlich  in 
erster  Linie  von  dem  etwa  bestehenden  firuadleiden  ab.  Die  Ijthmuugen 
bei  Tumoren  au  der  Gehirnbasis,  bei  Felsenbeinkaries  u.  dgl.  sind  fast 
immer  uniicilbnr.  Der  Verlauf  der  LiUimnngeu  Irm  .Mittelohrerkrankungen 
hängt  von  der  Heilltarkcit  dieser  letzteren  ab.  Fllr  die  genauere  Proffuose 
der  rheumatischiii  Uthmun/jcn  ergeben  sieh,  wie  soeben  näher  erörtert 
ist,  sehr  wichtige  Anhaltspunkte  aus  der  elektriecheu  Untersnchnng.  Frei- 
lich kann  man  hierbei  niemals  im  Beginne  der  Lähmung,  sondern  erst 
nach  Ablauf  der  ersten  Wochen  ein  bestimmtes  Urteil  fällen.  Ist  nach 
Ablauf  der  ersten  8—14  Tage  die  elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven 
noch  normal  geblieben,  so  kann  man  fast  mit  Sicherheit  einen  rasch 
gllnstigcn   Verlauf  vorhersagen.     Tritt  Entartungsreaktiou    ein,    so    darf 
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man  im  (fütistigsten  Falle  nicht  vor  2—3  Monaten  anf  eine  Heilnog 
rechnen.  —  UcJdirc  nnmittelhar  nach  Abljinf  der  Lilhuinn^  kommen  fast 
niemals  vnr.  Dafregen  wird  ein  mthnnalüjfs  Auftrcien  peripheriseber 
Facialialilhmting  itei  deraaell)en  l'atienten  [iiaeh  jahrelanger  Pnnsei  keines- 
wegs selten  beobaelitet.  Wir  sahen  sogar  einen  etwa  3(>jährigeu  Mann, 
bei  welchem  innerhalb  weniger  Jahre  n>/ma/ eine  peripberische  Facialis- 
lähmung  eintrat  niid  nach  wenigen  Wochen  wieder  verschwand,  ein 
Verhalten,  welcbes  an  die  »periodische  Ücttloraotoriuslähmung«  ,8.  S. 350) 
erinnert. 

Diagnose.  Die  Symptome  der  Facialislähmnn^  »iud  ho  aasgesprochcD, 
daß  die  Ijlihnmug  an  sich  Btet»  letcbt  erkannt  werden  kann.  Was  die 
nähere  Art  der  Lähmung  und  ihrer  Ursache  betrifft,  so  ist  zunächst  oft 
schon  die  Bcrlickaicbtigung  der  wrsaehlicheo  Momente  (Traumen,  Er- 
kältung, Ohraffektionem  entscheidend.  FUr  die  L'ntcrscbeidung  der  peri- 
pherischen von  der  zentralen  [Ijulbiiren  oder  zerebralen)  Faciulistähmung 
kommen  vor  allem  die  sonstii/cn  tjleichxeUiijen  (bulbären  oder  zerebralen) 
Symptome  in  lictracbt.  Die  einzelnen  Formen ,  in  welchen  sich  die 
FaeialiälUbmiiug  hierbei  mit  der  Lähmung  anderer  fiehirn-  oder  Ki- 
tremitätenncrven  vereinigt,  werden  wir  später  genauer  kennen  lernen.  In 
zweifelbafteo  Fällen  ist  die  efcLin.srhf.  J'ufc.tsnrhumj  uft  von  eutscbeideiidem 
Wert.  Eiitartuugsrcaktion  kaim  nur  vorkommen  bei  peripherischen  Läh- 
mungen und  bei  solchen  bulbären  Lälimungeii ,  bei  welchen  die  Er- 
krankung die  Facialiafaaern  unterhalb  des  Facialiskemes  oder  diesen 
Beibat  betrifft.  Bei  allen  zerebralen  Lähmungen  blcil»t  die  elektrieche 
Erregbarkeit  voIbtUndig  erhalten.  Ferner  »ei  hier  bereits  knrz  erwähnt, 
dafi  bei  xercbralen  Facialiälälimungcn  die  Stirnmuskeln  und  der  M.  orbi- 
cularis  oculi  beweglieh  bleiben,  während  diese  Muskeln  bei  iwklfäreii  und 
pen'phcrisfftefi  Lähmungen  mit  gelähmt  sind. 

Therapie.  Die  Bthtiudlumj  des  OruntHeiäetts  ist  dann  von  der  grüüten 
Wichtigkeit,  wenn  ein  Ohrloiden,  eine  etwa  entfernbure  druckende  Ge- 
schwulst [z.  B.  an  der  Parotis)  oder  Syphilis  zugrunde  liegt.  Die  hier- 
durch angezeigten  Beliandlungsmethodeu  ergeben  sich  von  selbst  —  Bei 
frischen  rheumatischen  Facialislähmuogen  empfiehlt  sich  anfangs  die 
Darreichung  cinigtür  Dosen  Aspirin,  Antipyrin  oder  dgl.  Im  Übrigen 
ist  die  Eleidriütät  das  einzige  Mittel,  welches  gewisse  Erfulge  aufzu- 
weisen hat,  obgleich  man  auch  ihre  Wirksamkeit  nicht  Überschätzen 
darf.  In  den  früheren  Stadien  der  Lähmung  wendet  man  die  atabilc 
Dorchleitnng  eines  schwachen  konstanten  Stromes  durch  die  Fossac  auri- 
cnlo-mastoideae  an  .4^0  mal  wüchentlicb,  2^3  Minuten  lang,  anfangs 
die  Anode,    dann   die  Kathode   auf  der   kranken   Seite'.     Später  ist  die 

Seripherische  Galvanisation  (zuweilen  auch  Faradisation)  der  Muskeln 
ic  Hauptsache.  Man  setzt  die  Anode  in  die  Foasa  auriculariä  und 
streicht  langsam  mit  der  Kathode  längs  der  einzelnen  Nervenzweige  und 
der  Muskeln.  Uaä  bessere  Schließen  dea  Auges  durch  Galvanisation  des 
Orbicularis  kann  man  oft  unmittelbar  nach  jeder  Sitzung  beobachten. 
Die  Faradiaatiou  ruft  durch  die  Ilautreizang  eine  rellektorisrhe  Erregung 
des  Nerven  hervor  und  ist  daher  vielleicht  ebenfalls  \i*\\  Nutzen.  Inuere 
Mittel  [Strychnin  u.  dgl.)  sind  wahrscheinlich  ganz  nutzlos. 

Bei  den  sekundären  Kontraktionen  kann  man  durch  methodisches 
Dehnen  [Holzkugel  unter  die  Wange]  und  Massieren  der  Muskeln  einige 
Erfolge  erzielen. 
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4.  Lähmungen  im  Gebiete  der  SchuMermuskeln. 

Ijjolierte  Liihniun^ri'n  dieser  Muskeln  komnion,  mit  Ansnabme  der 
praktisch  Avichti^en  SerrntnsUihiiiuup;,  uur  selten  vur.  Häu%er  eind 
FunktionRötürun^cn  in  densolhcn  als  Tcilersoheinanfr  bei  komplizierten 
Lühiunupazustäuden,  vor  allem  liei  der  pro^rressivc»  Muskclatrophie  und 
bei  Erkniokuiigen  in  der  Gebend  des  Forameu  ma^am  oder  der  oberen 
HalHwirbel.  Bei  der  Syrinj^omyelie  sind  Lälmuingen  im  Gebiete  do3 
N.  accessoriufi  keine  Seltenlieit. 

Tiäbmnn^  des  Sternoploidomastoideus  {N.  accensipriiis).  Das 
Kinn  ist  infolge  der  antagonistischen  Kontraktur  des  anderen  Sterno- 
oleidomaKtoideus  etwas  gehoben  und  niu'h  der  kranken  Seite  gedreht. 
Oie  Bewegung  in  der  entgegengesetzten  Richtung  ist  erschwert.  Bei 
doppelseitiger  Lühniung  dieses  Muskels  ist  die  Drehung  des  Kopfes  bei 
erhobenem  Kinn  nur  sehr  schwierig  und  unvfdlständig.  Der  Kopf  Tällt 
leicht  nach  hinten  Äurllck  und  kann  namentlich  in  liegender  Stellung 
der  Patienten  nur  mit  grtillter  Mühe  oder  fast  gar  nicht  erhoben  werden. 

LUhmnng  des  Cnciillaris  (X.  accessorins).  Die  Schulter  sinkt 
Dach  abwärts  und  vorwärts,  so  daß  die  öupraelnviculargrube  vertieft 
wird.  Der  mediale  Band  der  Scapula  rückt  nach  auRcn  und  verläuft 
der  Wirbelsäule  nicht  parallel,  wie  unter  normalen  Verhältuiss*en,  son- 
dern schief  von  unten  and  innen  nach  oben  und  außen.  Das  willkür- 
liche Heben  der  Schulter  (»Zucken  der  Acltsel<)  ist  beschränkt  nud  nur 
noch  mit  dem  Levntor  scapnlae  möglich.  Der  Arm  sinkt  der  Schwere 
nach  herab,  in  der  Schulter  treten  oft  durch  die  Dehnung  der  Gelenk- 
bänder Schmerzen  auf.  Ist  ancli  die  Portio  chivicularis  gelähmt,  so  bleibt 
hei  tiefer  Atmung  die  Schulter  unbewegt.  Auch  das  Heben  des  Armes 
über  die  liorixontale  ist  wegen  der  sclileehtca  Fixierung  des  Schulter- 
blattes beeinträchtigt. 

Lähmung  des  PectoraUa  major  et  minor  (Xn.  tboracici  ante- 
riores). Die  Ädduktion  des  Oberarmes  ist  erschwert,  die  Hand  kann 
nur  noch  mit  Hilfe  der  vorderen  Deltoidensbtindel  auf  die  Schulter  der 
gesunden  Seite  gelegt  werden,  das  kräftige  Aneinanderschlagen  der 
Handteller  bei  nach  vorn  ausgestreckten  Armen  ist  unmöglich.  Sehr 
wichtig  ist  auch  die  Funktion  des  Pecturaliö  als  kräftigen  Ilerabxie/iers 
des  senkrecht  erhobenen  Armes  fz.  U.  beim  starken  Zuhauen,  beim  Ziehen 
nn  einem  aufgehängten  Seil  u.  dgl.;. 

Lähmung  der  Khomboidei  (X.  dorsalis  scnpalac'  bewirkt,  dall 
der  innere  Rand  des  Schulterblattes  sich  etwas  von  der  Brustwaiid  ab- 
hebt, während  der  untere  Winkel  desselben  nach  anücn  rllckt.  Die  An- 
näherung des  Schullerhlattes  an  die  Wirbelsäule  ist  erschwert  und,  wenn 
der  Cucullaris  gleichzeitig  gelähmt  ist,  völlig  uumüglich.  Wegen  der 
mangelhaften  Fixation  des  Schulterblattes  leiden  auch  die  Hewegnngen 
des  ansgcHtreckten  Armes  nach  innen  und  hinten.  —  Isolierte  Lähmung 
des  Lerator  amjuU  smpulac  macht  keine  erheblichen  Symptome.  Bei 
gleichzeitiger  Lähmung  des  Cucullaris  wird  das  Heben  des  Schultet^ 
blatte»  viillig  unmöglich. 

Lähmnng  des  Liitissimns  dorsi  (Nn.  subcapulares).  In  der 
Uuhe  keine  Deformität.  Der  Arm  kann  aber  nicht  kraftig  nach  innen 
und  hinten  addnziert  und  am  Bumpf  festgehalten  werden,  die  Hand  kann 
nicht  aufs  Kreuz  gelegt  werden.  Ähnlich  wie  der  Pectoralis  major  ist 
der  Latissimue   aucb   beim   kräftigen  Herabziehen   des  erhobenen  Armes 
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tätig.  Endlich  leidet  bei  LUliiuuug  des  [.atistfinnis  anoh  das  ZnrtiekzicfaeD 
der  Schulter  (wie  z.  B.  bei  der  »militärischeu'   Haltung. 

Lähmnn^  der  Kiu-  und  Auswiirtsruller  des  Hnmeriis.  Die 
Uotation8bewej,'inigeu  im  Schultergelenk  prüft  man  am  besten  bei  recht- 
winklig gebeugtem  Vorderarm.  Bei  der  Ullimung  der  KinwärtnoUer 
(vor  allem  Subscahuhrk^  innerviert  von  dem  N.  suhsoainilarisj  kann  der 
nach  außen  rotierte  Arm  nicht  wieder  in  seine  normale  Stellung  zurück- 
gebracht werden.  Kerner  sind  alle  Manipulatinueii,  welche  der  gelähmte 
Arni  auf  der  cntgegengeaetÄteii  Körperhälfte  ausführen  will,  betrUchtlich 
erschwert.  Bei  Lühmung  der  AujitairtsrolUrr  {Infruspiuntus^  innerviert 
vom  N.  suprascapularifi,  und  Teres  minor,  innerviert  vom  Axillaris]  ist 
die  Kotation  des  Armes  uach  außen  aufgehoben.  Beim  Schreiben,  beim 
Nähen  (Ausfahren  mit  der  XadclJ  macht  die  LUbmuug  sehr  bemerkbare 
Störungen.  —  Die  Lähmung  des  Teres  major  iX.  subscapularis)  macht 
au  sich  kaum  erhebliche  Störungen,  da  dieser  Muskel  nnr  zur  Unter- 
BtUtzang  vom  Lntis^imus  dorsi  und  Vectorali»  dient. 

Lähmung  des  Serratua  anticus  major  (Lähmung  des  Nervus 
tfaoracicus  longiis].  Diese  Lähmung  ist  vcrhiiltnisniäuig  häufig  und 
daher  voa  praktischer  Wichtigkeit.  Ihre  häutigste  Ursache  sind  traii- 
matisdte  Kinwirkungcn  auf  den  N,  thoracicus  longus,  wie  solche  nament- 
lich bei  Lastträgern,  Feldarbeitern  (Aufladen  von  Säcken;,  Soldaten 
(Fechteui  u.  a.  vorkommen  können.  Außerdem  beobachtet  man  zuweilen 
jieuriiische  Serratusfähfuum/im,  die  unter  Schmerxcn  in  der  Schultcrgegend 
entstehen,  theils  ohue  uachweisbare  Veranlassung,  teils  im  Anschluß  an 
Erkältungen  («rheumatische  Serratuslähmung«}.  Kndlicli  treten  Serratus- 
lähmuügen  von  wahrscheinlich  e])eiifaH8  neuritischem  Ursprung  im  Aii' 
srhluß  an  akute  infektiott^slrauUmteti  auf,  insbesondere  nacli  Typhus  ab- 
dominalis. Wir  selbst  beobachteten  Serratusläbmung  nach  akutem  Ge- 
lenkrheumatismus und  einmal  nach  Gonorrhoe.  Als  Teilcrscheinnug 
ausgedehnterer  Muskclatrophicu  sieht  man  beiderseitige  LUhmnug  des 
Scrratus  besouders  bäiilij;  bei  der  juvenilen  Muskeldystrnphic.  Auch  ein 
ungeborenes  Fehim  beider  Serrati  mit  den  cutsprechenden  Funktions- 
störungen kommt  vor. 

Bei  ruhigem  Jlcrabfiätigen  des  Armes  ist  das  Schulterblatt  der  ge- 
lähmten Seite  infolge  der  Antagnnistcuwirkuug  etwas  gehoben  und  von 
der  Rrastwand  abstehend  Zug  des  Levator  scapuhie,  rucullaris  und 
Pectoralis],  der  nutcre  Winkel  desselben  der  Wirbelsäule  ein  wenig  ge- 
nähert und  der  mediiile  Band  daher  »cliicf  uach  oben  n»d  Jinficn  ver- 
lautend (Zug  der  Uhomhoidci .  Übrigens  ist  diese  fehlerhafte  Stellung 
der  Scapula  in  vielen  Fällen  nur  in  geringem  Grade  ausgesprochen. 

Will  der  Kranke  den  .\rm  erheben,  e<>  ist  dies  in  der  Regel  »wr 
bis  zur  llorixonktlen  möglich^  und  man  vermißt  dabei  das  Ilervortreten 
der  augespannten  Serratuszackeu  an  der  seitlichen  Brustwand.  Sobald 
man  aber  das  Schulterblatt  fest  anfaßt  und  paHsiv  uach  vorn  dreht,  d.  h. 
die  fehlende  Serratitswirkuug  ersetzt,  so  ist  dit?  völlige  Erhebung  des 
Armes  sofort  möglich.  Wird  der  Arm  nach  au^rn  bis  zur  Horizontalen 
gehoben,  so  nähert  sich  die  Scapula  der  Wirbelsäule.  Der  eUvas  ab- 
siehende untere  Winkel  kommt  dabei  fast  hinter  die  Processus  spiuosi  zu 
stehen.  Die  zusammengeschobenen  Muskelmasscu  des  CucuUaris  und  der 
Khomboidei  biblen  einen  Wulst,  welcher  auf  der  gesunden  Seite  bei 
gleicher  Armslellung  fehlt.  Bewegt  der  Kranke  nun  »einen  horizontal 
nach  auswärts  erholienen  Arm  narh  roni,  so  dreht  sich  das  Schulter- 
blatt um  seiuc  Vertikalaxc  und  stellt  sich  pngcift/nnig  abstcitend  fast  senk* 
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mit  Hilfe  des  mitticreu  Cueullarisabschnittcs.  —  SensibÜitfitsstörtingen 
telilen  manehmal  vUllig,  sind  aber  doch,  wenn  penau  geprüft  wird,  bei 
trauniatischer  und  neuritischer  LUbnmn^  in  der  Geji^end  des  Scbulter- 
blattca  und  der  Scbulter  oft  in  grcringera  Grade  nm_*lm-eidbar. 

Der  Verlauf  der  Serratualiihniuuf^  ist  fxewohulich  xiemlicb  langwierig^ 
doch  tritt  in  der  Hegel  bei  dcu  gewtJhnliclica  peripherischen  I^iihmiiugen 
nach  mehreren  Monaten  Heitniig  ein.  Mauehe  Fälle  sind  unheilbar.  Die 
Therapie  besteht  vor/.u^'swf,ise  in  der  eleUtriseheii  Behandlung  des  ge- 
lähmten Non'en  und  Maskela. 
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5.  Lähmungen  der  Rumpfmu&kulatur  (Rückenmuskeln.  Bauchmuskeln, 

Atemmuskeln). 

Lähmnngen  der  Rücken jnnskeln  und  Dmirhmnsk^n  kommen  fa»t  nnr 
als  TeilersclieinuDg  ausf^ebrei teter  Erkrankungen  vor.  Am  baußgeleQ 
Bielit  man  sie  bei  dco  verschiedenen  Formen  der  JuvenilcJi  Muskel- 
di/slrophie  (s.  d.i.  Außerdem  findet  man  iibcr  bei  genauer  UntersucbuDg 
aueh  nicht  selten  eine  Beteiligung  der  Bauch-  und  RUckcnmuskeln  an 
ausgedehnteren  poliom}jcliiiscbpu  Lnhmumjfm  (akute  Poliomyelitis  der 
Kinder  und  Jugendlieben  F.rwaehseneuJ.  —  Iwt  der  Krtcior  hunci  aut" 
beiden  Seiten  atropliisch  und  gelähmt^  80  bildet  die  Wirbelsäule  beim 
SiUen  der  Kranken  einen  uaeh  liinten  konvexen  Bogen.  Damit  der 
Rumpf  nic-bt  vornüber  fällt,  stützen  die  Kranken  denselben  durch  Auf- 
legen der  Hände  auf  die  Oberseheukel-  Das  Aufrichten  des  nach  vorn 
febcugten  Uompfcä  ist  erschwert  oder  unmüglirh.  Beim  SfcJicn  sinkt 
er  Uumpf  naeli  riirkwürtu,  so  dali  ein  von  den  oboreu  Brustwirbein 
hcrabhäugcudeB  Lut  hinter  das  Kreuzbein  fällt.  Durch  die  zur  Erhal- 
tung des  Gleichgewichtes  nljtige  Anspannung  der  Bauchmuskeln  wird 
das  Becken  in  seinem  vorderen  Abschnitt  gehohen.  Bei  einseitiger  Läh- 
mung der  laugen  RUekeumuBkeln  nimmt  die  Wirbelsilnle  eine  skoliotiscbe 
Krüninning  au  (mit  der  Koukavitiit  nach  der  gesunden  Seite).  Die  Kranken 
liegen  nicht  gerade,  sondern  meist  mit  gekrlininitem  Rumpf  im  Bett.  — 
Sind  die  Bauchmuskeln  gehlbmt,  so  ist  vor  ullctii  das  Aufrichten  d(ts 
Rumpfes  aus  horizontaler  Rückenlage  im  Bett  ohtie  Zuhilfenahme  der 
Arme  nicht  mehr  möglich.  Beim  Vereuch  dazu  fUhlt  die  auf  den  Bauch 
gelegte  Hand  gar  keine  Anspannung  der  I tauch uniskeln.  Bei  aufrechter 
Stellung  stellt  der  Bauch  stark  vor.  djts  Beckc»  ist  in  seinem  vorderen 
Abschnitt  gesenkt,  die  WirbelsUulc  stark  lordotisch  gekrümmt.  Ein  von 
den  oberen  Brustwirbeln  herabhängendes  Lot  triÖt  ungefähr  auf  die 
Mitte  des  Os  sacrnni.  Bei  einseitiger  Lähmung  der  Bauchmuskeln  ändert 
sich  Äuweilen  die  äußere  Form  des  Leibes,  was  namentlich  beim  .Sitzen, 
Husten,  Pressen  n.  dgl.  deutlieh  hervortritt.  Die  BoteiUgung  der  hier 
nicht  genannten  kleineren  RUckenuiuskelu  läßt  sich  schwer  sicher  be- 
urteilen. Sind  öowohl  die  Kilckenstreeker,  als  auch  die  Bauchmuskeln 
gelähmt,  so  ist  die  aufrechte  Haltung  des  RnmptVs  überhaupt  iiiclit  mehr 
müglich. 

Auch  das  Verhalten  des  Ätemmuskcls  (Interkostnlmuskel,  Zwerchfell) 
ist  in  Fällen  ausgedehnter  Lähmung  stets  zu  beachten,  zumal  da  es  oft 
in  prognostischer  Iliusicht  sehr  wichtig  ist.  Die  Lähmung  des  Zwcreh- 
felles  (s.  u.)  erkennt  man  an  der  fehlenden  inspiratorischen  Vorwülbung 
im  Epigastrium,  die  Lähmung  der  Intercoatales  an  dem  Fehlen  der  in- 
8p iratori scheu  Rippcnhebuug. 


6.  Lähmungen  im  Gebiete  der  oberen  Extremität. 

Lähmung  des  M.  dcUoideus  (Nerv,  axillaris;.  Die  Dcltoidcua- 
lUhmung  kommt  entweder  als  Tcilerscheiuuug  komplizierterer  peripherischer, 
vom  P/<v«Äirm///rt^/>  ausgehender  Ijjibnmngei]  oder  als  istdierte  tratwiatisrhr 
und  t'hcumati.trhc,  d.  li.  neuritLsrhr^  mit  Schmerzen  in  der  Schultergegend 
beginuende  Lähmung  vor.  Auch  nach  akutem  Gelenkrheumatismus  (s.  d.) 
mit  Betcilipung  des  Schultergelenkes  haben  wir  wiederholt  Deltoideus- 
lähmuug  I  »artbritisühc  oder  arthropathische  Lähmung«)  mit  Atrophie  dea 
's   beobachtet.     Endlich    siud    Deltoideustähmungen   eine    häulige 
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Teilerscheiuuiig  bei  den  verschiedenartigsteu  spinalen  nud  zerebralen  Er- 
krankungen. —  Das  ciiarakteristische  Symptom  der  Deltoideusliihmung 
ist  die  IJnmöglichkeitj  den  Oberarm  aus  der  seukrecht  hcral>lian^enden 
Ötellnnfi:  zu  crbeljcn.  Dabei  ist  im  Auge  zu  behalten,  daU  die  eiuzclücn 
Muskelportloneu  des  DeltoidenB  nicht  »tet$  gleichmäßig  befallen  zu  nein 
brauchen.  Die  vorderen  Htlndcl  des  Muskels  erheben  den  Arm  schräg 
nach  vorn  und  inuen,  die  mittleren  nach  anUen,  die  hinteren  BUndcl 
nach  rückwärts;  anficrdem  dienen  letztere  vorzugsweise  dazu,  den  nach 
vorn  gehobenen  ObL-rarra  nach  auswiirts  und  hinten  zu  ziehen.  Die  Er- 
hebung dcf»  Armes  nach  vorn  uud  auBen  erfolgt  durch  die  Deltoideus- 
wirkung  nnr  his  xur  Horixontakn,  dit;  Erhebung  des  Armes  nach  hinten 
nur  bis  zu  einem  Winkel  von  etwa  40".  Zur  völligen  Erhebung  des 
Armes  bis  zur  Senkrechten  bedarf  es  der  Wirkung  des  M.  serratus  auti- 
CU8  [s.  0.}.  Sind  vorzugsweise  die  vorderen  Bllmlel  des  Delt(tideus  ge- 
lähmt, BO  können  die  Kranken  z.  B.  mit  der  Hund  nicht  mehr  nach  dem 
Kopfe  greifen,  den  Arm  nicht  mehr  auf  die  gegenüberliegende  Schulter 
legen  u.  dgl.  Bei  Lähmung  der  hinteren  BUndel  k^innen  die  Kranken 
z.  B.  ihre  Hand  nicht  mehr  in  eine  Hosentasche  stecken.  >ici  völliger 
DeltoideuslUhmung  hUugt  der  Ann  meist  ganz  schlafT  herab.  Versuchen 
die  Kranken  trotzdem  mit  aller  Anstrengung  den  Arm  zu  erheben,  so 
tritt  gewöhnlich  infolge  der  Anspannung  des  Cucullaris  uud  des  Scrratus 
eine  Erhebuog  der  Schulter  und  eine  Drehung  des  Scliulterldattes  ein. 
>iur  in  einzelnen  Fällen  hat  man  beobachtet,  daB  Kranke  mit  vollstän- 
diger Deltoideuslilhmung  ihren  Arm  doeh  noch  mit  Hilfe  der  oberen 
Portion  des  Peetoralia  major  oder  des  M.  snpraspinatus  und  cncullaris 
erheben  können.  —  Die  Verwechselung  einer  Ankylose  im  Schultergelenk 
mit  einer  Dcitoideuslähmnng  ist  durch  die  Vornahme  passiver  Bewegungen 
leicht  zu  vermeiden. 

Tjiihmnng  de«  Hiceps  und  Brachialis  internus  (N.  mnseulo- 
cataneusi  kommt  nur  ansnahmsweise  isoliert,  ziemlich  häutig  aber  ver- 
einigt mit  anderen  Lähmungen  zur  Beobachtung.  Die  Beugwtg  des 
Vorderarmes  in  SapijmtiwtsskUtmg  ist  numüglich,  während  bei  der  Pro- 
nationsstcllung  desselben  noch  der  Snpinator  lougus  seine  Beugewirkuug 
entfalten  kann.  Ferner  fehlt  die  SHpinntiotisirirkuuff  des  liireps,  welche 
derselbe  bekanntlieh  bei  tfehew/iern  Vorderarm  ansllbt  (wie  man  leicht  an 
sieh  selbst  erkennen  kunii,  wenn  man  mit  dem  gehengten  Vorderarm 
eine  rasche  krättigc  Sapiuationsbewegung  ausfuhrt  und  dabei  einen  Finger 
auf  den  sich  anspannenden  Biceps  auflegt].  Zuweilen  beobachtet  man 
bei  peripherischen  Bicepslährauugen  gleichzeitig  eine  Sensibilitätsstörung 
au   der  lladialseite  des  Vorderarmes  (Hautast  des   N.  museulo-cutaneus). 

Radialislähmung.  Der  anatomisrhe  Verlauf  des  Js'ervus  radiahs 
bringt  es  mit  nich,  daB  Dnuhlähmungen  desselben  zu  den  häutigsten 
peripherischen  Lähmungen  gehören.  Sie  kommen  namentlidi  vor,  weim 
im  Schlaf  der  Nerv  durch  den  auf  dem  Arme  liegenden  Kampf  oder 
Kopf  gegen  den  Kumerus  angedrückt  wird  (Trunkenheit,  Schlafen  auf 
einer  Uolzhank,  auf  hartem  Erdboden  usw.).  Die  Lähmung  wird  meist 
sofort  bei  dem  Erwachen  bemerkt,  Anch  sonstige  trauumiüchc  Kinicir- 
kumjfiiy  direkte  Verletzungen  des  Nerven,  Kompression  desnelben  hei 
Schnlterluxationen,  bei  Frakturen  des  Uumerus,  durch  KrUckendrnck, 
durch  Umschnüren  des  Armes  (Fesselungl  usw.  sind  ebenfalls  häufige 
Ursachen  von  Kadialislähmungen.  Bemerkenswert  ist  auch,  daß  man 
wiederholt  nach  subk'utajien  AUwrinjfktionen  auf  der  Streckseite  des 
Vorderarmes  eine  Ijähmnng  des  M.  extensor  digitorum  eintreten  sab.  — 
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Erkältungen  (»rhcnmatische  Rftdialißläbmung«)  spielen  bei  der  ICadiali»- 
mtimitng  keine  sclir  große  Kolle.  Anch  imcli  nkutfu  Infckiioushaffk- 
heiten  tritt  RAdialisIäiiniiiiig;  mir  selten  auf.  Ül>er  die  JHeilähmunff,  welche 
»icli  vorzugsweise  im  Gebiete  des  Kadialis  lokalisiert  (s.  n). 

Der  Kudiuli»  imerviert  deu  M.  tricepö  imil  die  Mimkelu  au  der 
Streckseite  dc9  Vorderariuea.  Die  Lähntung  tks  'In'crps  iet  mir  in  den 
Fällen  vorhanden,  wo  die  l^iia ionssteile  zictulieh  weit  oben  ihren  Sitz  liut 
(bei  Kräckenliibmuugeu,  Liixationslähmuugeu,  Plexualiilinningen  u.  dj;l.), 
fehlt  dagegen  oder  ist  wcnig!«ten8  nur  schwach  angedeutet  bei  den  meisten 
gewöhnllrht'u  Driiekliilimuiif^en,  bei  welchen  die  Unisflilagstelle  des  Ka- 
dinlis  um  den  Unuicrns  der  Komprcssionsort  ist.  Zn  erkennen  ist  die 
Trieepslahiüuuy'  hm^hi  dnroh  die  rnmi)glielikeit  der  Streckung  des  Vorder- 
armea.  Doch  lunli  mat!  den  Versuch  dazu  stets  bei  erhobenem  Oberarm 
audfuhreii  lassen,  damit  die  Wirkung  der  Scliwerc  bei  der  Strccknug  des 
Vorderarmes  ausgeschlossen  ist. 

Die  Lähmung  der  Muskeln  auf  der  Strcckseiie  <tes  Vorderarmes  gibt 
»ich  sofort  durch  daa  .schlaffe  Hcrahhiinge//  rler  Hand  in  liengeskUnng  zu 
crkenuen  is,  Fig.  45).  Jede  Doräaltlcüiiou  derseli)en  (M.  cxteusor  carpi 
uluaris    und    radialis    longus   et  brevls)    ist  unmUglich,   und  ebens<»  sind 

ancb  die  Scitwärtsbe- 
wegTingen  (Abduktion 
und  Adduktion]  der 
Hand  erschwert.  Die 
Finger  sind  gebeugt, 
ilire  erste  Phalanx  kann 
nicht  gestreckt  werden 
(M.  extensor  digitonim 
communis,  ludieator 
und  Lxteusnr  digiti  nii- 
nimi).  AVerden  die 
ersten  Phalangen  aber 
passiv  gestreckt  und 
unterstUtzt,sogeschieIit 
die  Streckung  der  End- 
phalangen  [Wirkung  der  vom  N.  nlnaris  versorgten  luterossei)  vollknmmen 
normal.  Der  Damnen  ist  gebeugt  and  addnzicrt  und  kann  aktiv  weder  ab- 
duzierl  ( Abductor  pollieis  longus],  noch  gestreckt  (Kxteii.sor  pollieis  longus  et 
brevis)  werden.  Wird  der  Vorderarm  gerade  ausgestreckt  und  itrouiert, 
so  kann  er  nicht  eupiuiert  werden  iM.  supinator  hrcvi8^  während  die 
Snpination  des  gebeugten  Vorderarmes  durch  den  M.  biceps  geschieht. 
Die  Beugung  des  Vorderanneö  in  supinierter  Stellung,  welche  vom  Biceps 
und  Bracbialis  interuua  besorgt  wird,  ist  erhalten,  dagegen  die  Beugung 
desselben  in  halber  l'ronatiousstelluag  [»Miteihwtellung*)  abgeschwächt 
infolge  der  Lähmung  des  Supinator  longus.  LälJt  mau  den  Kranken  in 
dieser  Stellung  kurze  rasche  Beugebewegungen  mit  dem  Vorderarm  ans- 
Othren,  so  tllhlt  man  nichts  von  dem  charakteristischen  normalen  Vor- 
springen des  angespannten  Supiuator  longus.  Ebeuso  febtt  das  sehr 
charakteristische  Vorspringen  dieses  Muskels,  wenn  die  Kranken  ihren 
pronierlen  und  halb  gebeugten  Vorderarm  gegenüber  gewaltsamen  Strcck- 
vcrsuchen  fcstbalteu  sollen.  Kur  ausnahmsweise  bleibt  der  Supiuator 
longus  bei  der  Itadialislähmung  verschont. 

Die  Funktiunsstürung  der  Hand  bei  der  Radialisläbmung  ist  sebr 
beträchtlich.    Auch  die  Wirkung  der  Beuger  ist  geschwächt,  da  ihre  In- 


Fiif.  45. 

StvUcjig  doT  Unkan  Hand  b«i  IUdlan»lähiDiiDg, 
(KMh  Ssutiuiti(,LKa.) 
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aertionspankte  wegen  des  beständigen  rierabbilngens  der  liaud  ciuauder 
genUhert  sind.  Neben  der  motorischen  beobachtet  umn  büiilijr  aucb  eine 
seuüibde  Störung  im  liadialisgehiet,  die  aber  meist  Kieniüch  gering  ist. 
Ihr  Uauptsitz  ist  die  ludiiile  Iliilfte  des  Hiiudrllckeua  uud  die  Uorsal- 
fläclie  der  ersteu  Phalanx  vom  Daumen,  Zeigefinger  und  Mittelfmger 
(vgl.  Fig.  2tJ,  S.  281).  Die  rHininchr  KrrcgUtrknt-  der  gelähnitcu  Teile 
entüpriulit  den  allgemeinen  gültigen  Gesetzen.  Im  Anfange  und  in  leichten 
Fällen  bleibt  sie  nurmal,  in  späterer  Zeit  tritt  bei  echwercreu  FUlIen 
auögesproehene  Atrophie  und  Kutartungsreaktlon  auf.  Keinerkennwerl 
ist,  daU  man  bei  allen  Arten  von  Itadiali^Iithnuing  [namentlich  aneh  bei 
der  nieiläbmung)  sehr  biiufig  eine  ejgeutlimli<die  chronisofic  Vafiiching 
und  AnsrhircUifUff  tl/r  Stlnirn  auf  fhtn  Handnich-n  findet,  welche  der 
Uanptsaehc  nach  wahiijcheintich  eine  Folge  der  mechanischen  Zerrung 
der  tSchniin  ist. 

l'lnarislähmung.  Abgesehen  von  der  hüufigen  Beteiligung  der  vom 
Ulnaris  versorgten  Muskeln  hei  ausgebreiteteren  Lähmungen  und  Atrophien 
[namentlich  bei  ncmotiseher  und  spinaler  Mnskclatrnphie],  kommt  die  Ul- 
narisliihniung  \ orzugswei.'it!  durt-h  tmumntisffit:  FÄnfUisHt;  (Druck ,  \'cr- 
wundungeu,  HunierusiVaktnren,  insbesondere  Frakturen  des  Condylus 
interuus,  Sfhultergelenkluxationen  n.  dgl.)  /.astandu.  Weit  »eltcner  sind 
primäre  oder  naeh  akuten  Kniukheiteu  (z.  B.  Tvphua)  entstandene  neu- 
ritisehc  Lähmungen. 

Die  iJeugUDg  der  Hand  und  namentlieh  die  ulnare  Seitwärtsbewegung 
derselben  ist  gestört  [M.  ficxor  carpi  ulnaris).  Die  Beugung  der  drei 
letzten  Fhttfer  ist  nnvollslüDdig  [tril weine  Parese  des  M.  tiexor  digit.  pro- 
fundus), die  Beweglichkeit  des  Idiim-n  Fimjcrs (Mnsknlatnr  des  Hypothenar) 
ganz  aufgehoben.  Am  meisten  autfallend  ist  die  Lühmimg  der  Inferossei 
und  der  beiden  letzten  Lumhrkalvs,  wodurch  die  Beuyiing  der  Grund' 
phalangni  und  die  Sh'echfritf  der  Eudphalangcn  an  den  vier  letzten 
Fingern  unmöglich  wird.  Die  maugelhafte  Streckung  der  KEidphalangcn 
tritt  am  deutlichsteu  hervor,  wenn  mau  passiv  die  ürundphalaiigeii  stark 
unterstützt  und  die  Kranken  nun  auffordert,  die  Finger  vollständig  aus- 
zustrecken. Dabei  bleiben  die  beiden  letzten  Finger  in  der  Streckung 
noch  mehr  zurllek,  als  der  zweite  und  dritte,  deren  Lumbricales  vom 
N.  medianus  innerviert  werden.  Auch  das  Spreizen  der  Kinger  und  noch 
mehr  das  Wiederziisammenhriugen  derselben  'Interossei,  Lumbricales;  ist 
stark  bceintrilrlitigt.  Der  Daumen  kau»  nicht  gegen  den  Mctjiearpus 
des  Zeigefingers  adduziert  und  in  dieser  Stellung  nicht  festgehaltt^ii  werden 
(M.  adductor  pollieis). 

Iti  fast  allen  älteren  Fällen  vun  Ulnarislähmung  bildet  sieh  neben 
der  Mnskelatrophie,  welche  nameutlieli  an  den  InteroaaeaUnrchen  des 
Handrückens  hervortritt,  eine  sehr  charakteristische  Handstellitng  ans 
Durch  die  Kontraktur  der  den  gelähmten  Interosseis  antagonistisch  wir- 
kenden Muskeln  (Extenaor  digitorum  eommunia  und  Flexor  digitorumj 
werden  die  ersten  Phalangen  stark  dorsalHekticrt,  die  Kndphalangen 
dagegen  gebeugt,  so  daß  die  Hand  eine  fürmliche  Kralleustellnng  ['KUutcn- 
)uind*^  mnm  de  la  griffe]  erhält  s.  Fig.  46).  Eine  älinliche  Fingerstellung 
kommt  als  angeborene  Anomalie  .bei  kleinen  Kinderu]  vor  und  beruht 
wahrscheinlich  auf  mangelhafter  oder  völlig  fehlender  Eutwiekluug  der 
Interossci. 

Die  Störung  der  Sensibilität  erstreckt  »ich,  wenn  Überhaupt  vor- 
handen, auf  die  Volarfläehe  der  zwei  letzten,  die  Dorsallläehe  der  drei 
letzten  Finger  und  einen  Teil  des  Handrückens   {9.  Fig.  24,  25  u.  26). 
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Trojihisrhe  Stih^ungeti  an  der  Hant  der  Finger  werden  uicbt  aelten  be- 
obachtet. 

Mediannslilhmnn^.  Irioliorto  peripherische  Alcdinnurtlähninu^  kommt 
vorzugsweise  als  trnumaiischr  Ltihmuntf,  sehr  viel  seltener  aneh  als 
iwuntische  iMhmung  zur  Heobnclituiig.  Als  Teilerecheinun^  ausgedehnterer 
Lähmungea  bei  zerebralen  und  spinalen  progressive  Muskelatrophie)  Er- 
krankungen sind  Störnngen  der  vom  Medianus  inner>ierten  Muskeln  ver- 
biiitnismäBig  häutig. 

Die  BewegQDgsstUrnngen  sind  sehr  auffallend.  Die  Pronation  des 
Vorderarmes  (Pronator  terea  und  quadratnsi  ist  fast  gauz  aufgehoben. 
Die  Hand  kaun  nur  noch  durch  den  Flexor  ulnaris  nlnarwärts  Hekticrt 
werden  fl^hinung  des  Flexor  carpi  radialis).  Die  Finger  können  in  den 
Endplialangen  nicht  mehr  gebeugt  werden  (Flexor  digitor.  sublimis  und 
ein  Teil  des  Profandus),  während  die  Beugung  der  Grundphalangeu  von 
den  Interitsseis  in  normaler  Weise  besorgt  wird.  Nur  mit  den  drei  letzten 
Fingern,  deren  Beuguug  zum  Teil  noch  vom  Flexor  dig.  prüf.  (N.  ulnaris) 
besorgt  werden  kann,  vermögen  die  Kranken  einen  Gegenstand  zu  fassen. 

IHi  Endphalange  des  Dau- 
uu  iis  kann  gar  nicht  mehr 
gebeugt  {Flexor  pollicis 
longuö)  werden,  die  erste 
nur  bei  gleichzeitiger  Ad- 
duktiou  des  Daumens 
durch  den  Adduktor  und 
den  inneren  Kopf  des 
Flexor  brevis  (N.  ulnaris). 
VüUig  geslürt  ist  die  (Jp- 
/fosition  des  JJaitmcitit 
(»PfOtchenstellnng«  der 
Hund,  Berührung  der  End- 
phalange des  kleinen  Fin- 
gers mit  dem  Daumen  ,  dft 
die  zur  Opposition  dienen- 
den Muskeln  (Opponens, 
AlKluetor  brevis  und  iiuEiercr  Kopf  des  Flexor  brevis)  sümtlich  vom  N. 
mediauuR  innerviert  werden.  Der  Daumen  liegt  daher  infolge  des  Über- 
gewichtes des  Extcnsor  longas  mit  rückwärts  gewandtem  Mctacarpus  in 
gestreckter  Stellung  der  Hand  an  ;>Afrenlmudstellung<). 

Die  etwa  vorhandene  ^*<eiisilfilittitsstönmg  tindet  sich  an  der  Volar- 
tläche  des  Daumens  und  der  beiden  folgenden  Finger,  ferner  auch 
an  der  Dorsalfläche  der  End-  und  Uittelphalangeu  vom  Zeigefinger, 
Mitteltinger  und  der  Kadiatseite  des  IV.  Fingers  [vgl.  Fig.  25  und  26). 
TropJmche  Störungen  (Blasen  an  den  Fingern,  {glänzende  atrophische  Haut, 
Veränderungen  an  den  Nägeln]  sind  in  schweren  Fällen  oft  vorhanden. 

EomhinieHe  Lähmungen  der  Armmuskeln.  Kombinierte  Uihmungeu, 
bei  welchen  die  betallencn  Muskeln  dem  Verbreitun^'sbezirk  mehrerer 
Nerven  angehören,  kommen  in  der  mannigfarhston  Weise  vor,  nament- 
lich häufig  iufolge  von  traumatischen  Schädlichkeiten ,  welche  den 
Plexus  brachialis  am  Halse  oder  in  der  Schnltergegend  treffen  {Piexua~ 
lähmungvn).  Teils  handelt  es  sich  um  direkte  Verletzungen  der  Nerven 
durch  Stoli  oder  ^■c^wundungen,  teils  um  indirekte  Schädigungen  bei 
Luxation  des  Uumertts^  Bruch  des  Uumeruskopfes  und  der  Clavicula, 


Fig.  46  ;ErIanger  med.  Klinik). 
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fenier  dnrcb  Geschwiiiste  in  der  Kohsh  anpracIavicHlariü  u.  dgl.  Auch 
primäre  neitritische  Pkxuslähmungen  kommen  vor. 

Unter  den  zahlreichen  mogliehen  Kombinatiuucu  der  Flcxuslähmungeii 
verdient  besondere  KrwUhnung  eine  z«er.-it  von  Kkb  hesehriehene  und 
Heitdem  oft  heobachtete  kombinierte  PlexuAlUhmung,  bei  welcher  vor  allem 
gleichzeitig  der  Utltoidcttä,  Biecjis,  IJrachiali.s  inttntti.s  und  Supinator 
hugus  gelühuit  sind,  Maskcln,  deren  Kerveu  alte  aus  den  Wurzeln  deB 
5.  und  r».  Cerviciiluerven  stainineu.  Die  gleiche  Lülinmngskombiuation 
kommt  daher  aueh  zustiinde,  wenn  die  motori^cheu  Wurzeln  des  fi.  und 
)>.  Cerviealuerven  seihst  betroffen  sind.  Der  Arm  hangt  schlaff  herab, 
kann  gar  nicht  gehoben  und  der  Vorderarm  gar  nicht  gebeugt  werden, 
während  Hand  nnd  Finger  ihre  normale  Beweglichkeit  haben.  Die 
LUlimungänräache  miiÜ  ihren  Sitz  an  dem  Tunkte  Jniben,  wo  die  Nerven- 
fasern fUr  die  genannten  Muskeln  nahe  aneinander  liegen  (s.  Fig.  36, 
S.  SiU).  Nicht  sehr  selten  sind  gleichzeitig  auch  der  M.  snpfnalor  hirri^ 
und  der  M.  i/tfraspitutttts  gelahmt,  so  dall  der  fironiert  herabhängende 
Vorderarm  nicht  supiniert  nnd  der  einwärts  rotierte  Iliimerus  nicht  nach 
auflen  gerollt  werden  kann.  Anch  iSupraspinatus  und  .Snbscapularis 
können  an  der  Lähmung  beteiligt  sein.  Gleichzeitige  si-nsibeJe  Siöruu^en 
sind  meist  nur  in  geringem  Grade  vorhanden,  werden  aber  zuweilen  an 
der  AuBenseite  des  Ober-  und  Vorderarmes  geluuden. 

Genau  dieselbe  Kombination  der  gelähmten  Muskeln  findet  sich  in 
einem  Teile  der  zuerst  von  DurriESNK  beschriebenen  EnthinduTKjs- 
liVimitfujvii.  Diesellien  werden  zuweilen  bei  Kindern  nach  schweren  Ent- 
bindungen beobachtet  und  sind  die  Folge  traumatischer  ScbUdigungen  des 
Plexus  bracliialis  hei  Wendungen,  beim  Lüsen  eines  cmporgesehlagenen 
Armes,  beim  Präger  Handgriff,  bei  der  Extraktion  des  Kindes  an  den 
Schultern,  bei  Zangengeburten  u.  dgl.  Derartige  EntbindungslUhmuugen 
können  nach  Wochen  und  Monaten  völlig  heilen:  nicht  selten  bleiben 
aber  auch  dauernde  atrophische  Lähmungen  bestehen. 

Eine  andere  seUcnere  Form  der  Plexuslähmung  tritt  ein  bei  Verletzung 
derjenigen  Fasern,  welche  aus  dem  S.  CaTivfifuerr/it  und  /.  Dorsalnerteti 
stammen.  Die  Folge  hiervon  ist  eine  Lähmung  der  kleineren  Handmuskeln 
(Thenar,  luterosseij  und  der  Beugcmnskclu  au  der  Volarscite  des  Vorder- 
armes. Leichte  Sensibilitätsstörnngen  sind  meist  gleichzeitig  im  Uluaris- 
und  Medianusgebiet  vorhanden. 

In  einzelnen  FUlleu  (.SbeliümClleu  u.a.)  vou  komplizierten ,  meist 
traumatischen  Lähmungen  des  Plexus  brachialis  bat  man  gleichzeitig 
Symptome  von  sciffii  ties  Sympnthicus  beobachtet,  bestehend  in  einer 
Verkleinerung  der  Pupille,  einer  Verengerung  der  Lidspalto  und  einer 
iictraktion  des  Hnlbns  auf  der  gelUhmteu  Seite.  Dictfe  auf  eine  Lähmung 
symitatbiseher  Nerven  [siehe  unten)  hinwcLsenden  Erticlieinungeu  beruhen, 
wie  sich  aus  klinii^chen  und  experimentellen  Lutcrsuchungcu  jKllmpkeJ 
ergibt,  wabrächeiulich  stetä  auf  einer  iJision  des  lianma  commuwcans 
vom  ersten  Dorsatnerven.  Vasomotorische  Symptome  im  Gegieht  fehlen 
gewöhnlich,  dagegen  findet  man  zuweilen  eine  eigenthümliche,  noch  nicht 
erklärte  Abplattung  der  Wange. 

Beschärtigungslähmuugeu.  Bei  gewissen  Beachäftignngcn,  hei  denen 
einzelne  besliimnte  Muskrln  oder  Munkelgrnppen,  bzw.  deren  Nerven 
teils  ilberangtstrengi  werden,  teils  anhaltendem  Druck  ausgesetzt  sind, 
kommen  infolge  hiervon  Lähmungen  vor,  die  eine  kurze  Erwähnung  ver- 
dienen. So  sieht  man  nanientli<*h  nicht  selten  atrophische  Lähmungen 
der  Muskeln  dcB  Daumcnballens  bei  Fcileuhauem,  bei  Plätterinnen,  Korh- 
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flechtern,  Schlossern,  Tischlern  a.  a.,  Atrophie  der  Intcrossei  bei  Zigarren- 
wioklerii.  Mei  Trommkrn  beschrieb  Bitt  ns  eine  iufol^^e  von  IJber- 
nnstren^UHi^  zuweilen  entstehende  ieolierte  Lähmung  des  M.  flexor  poHieis 
longtw.  —  Die  Prognose  dieser  Lühnmuf^en,  welche  oft  mit  rariisthcKien 
und  leichten  Sensibilitilt^tstürungen  verhundcn  sind,  ist  nicht  ungünstig, 
vorausgesetzt,  daB  die  Kranken  den  betreffendea  SchiUUicbkeitcu  entzogen 
werden  können. 

Allgemeine  Prognose  niid  Th«ra|»iA  der  peripherisclien  Lfthtnatigen 
an  der  ohereu  Kxtremität.  Hei  der  l'rotjnosc.  der  ju'rii)lieri8e]icn  Ariu- 
lähujuugen  gelten  dieselliei]  iillgenieineu  Oesicbtspuukte,  welche  wir  hei 
der  rruguose  der  Faciiilislnlimuu  gbcsprocbcn  hnben.  Auch  hier  kommen 
leichte  und  schwere  Fülle  vor,  letztere  mit  vollständiger  KntArtuitg^reaktioD 
und  einem  bi^  zum  Eintritt  der  Heilung  mindc9teny  mehrere  Monate  lanp: 
dauernden  Verlauf.  Eine  Anzahl  traumatischer  und  neuritischer  LUbmnugen 
ist  llberbiiupt  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  heilbar  oder  selbst  voll- 
kommen unheilbar. 

Die  Thei'üpic  kann  nnr  verhältnismäßig  selten  der  Kausaliudikation 
genllgcn,  wenn  es  gelingt,  etwa  vorhandene  komprimierende  (Geschwülste, 
Narben,  Knochensplitter,  Kullusbilduugen  u.  dgl.  operativ  zu  entfernen. 
Bei  Duirfischieidun/jen  der  Nerven  bildet  die  Nttrimuafit  ein  äußerst 
wichtiges,  die  Heilung  unterstützendes  oder  sogar  allein  ermöglichendes 
Hilfsmittel.  J5ei  frisc-hen  neitritUdieii  Luhmumjeu  werden  die  bekannten 
Antirheitiiiutiht  (Aspirin,  snlizytsaurcs  Natron  u.  dgl.J  zuwciJcn  ange- 
wandt, namentlich  wenn  gleichzeitig  Schmerzen  vorhanden  sind. 

Im  übrigen  ist  die  cklfrisrhe  ikhaudhnnj  der  Lähmungen  die  am 
meisten  Krfuig  versi)recliende.  Man  benutzt  vorzugsweise  den  konstanten 
Strom,  obwohl  man  oft  gleichzeitig  auch  den  faradischeu  Strom  anwendet. 
Was  die  Methodt  der  IkhawUnuif  imbctriÜ't,  so  kann  man,  namentlich 
bei  frischeren  [Erkrankungen,  auf  die  liüsionsstelle  selbst  den  konstanten 
Strom  stabil  einwirken  lanHeu.  Die  Haupttiachc  aber  bleibt  die  elektrische 
Heizung  der  gclilhmteu  Nerven  und  Muskeln.  Den  Nerven  sucht  man 
oberhalb  der  I>äöionsstelle  auf,  um  gewissermaßen  von  oben  her  gegen 
die  Leitnngshemrauug  einzuwirken  und  dieselbe  zu  überwinden.  Die 
Muskeln  werden  galvanisch  gereizt,  indem  man  mit  der  Kathode  llher  die 
einzelnen  gelähmten  iMuskcIn  hinstreicUt.  Besteht  Entartuiigsreaktion  mit 
vorherrschenden  oder  ausschließlichen  Anodetizuckungen,  so  nimmt  man 
die  Anode  ztiin  diCferenten  Pol.  Der  andere  Pul  kommt  auf  deu  Nerven 
oder  auf  die  Lä^ionsatelle.  Die  Faradisation  der  Muskeln  kann  ebenfalls 
von  Nutzen  sein,  namentlich  wenn  die  Muskeln  faradisch  reagieren.  Doch 
auch  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  hat  die  sensibdc  faradische  Beizung 
vielleicht  einen  günstigen  Hindun,  indem  sie  auf  reflektorischem  Wege  eine 
Erregung  der  motorischen  Nerven  herbeiführt.  Die  einzelnen  Sitzungen 
dauern  etwa  5 — 10  Minuten  und  finden  täglich  oder  3— 4  mal  wöchent- 
lich statt.  Je  frlscber  die  iJihmung  ist,  desto  günstiger  ist  im  allge- 
meinen die  Prognose.  Freilich  ist  es  hier  meist  unmöglich  zn  entscheiden, 
ein  wie  großer  Teil  der  Besserung  auf  die  Behandlung  und  wieviel  aof 
die  Spontanheilung  zu  beziehen  ist.  Immerhin  ist  niidit  zu  leugnen,  daß 
man  manchmal  auch  in  älteren,  schweren  Fällen  durch  große  Geduld  und 
Ausdauer  zuweilen  noch  beachtenswerte  Erfolge  erzielt.  Die  Behandlung 
muß  aber  monatelang  oder,  mit  zeitweiliger  Unterbrechung,  noch  länger 
fortgesetzt  werden. 

Spiritnöse  und  ähnliche  Einreifmn/fen  werden  in  der  Praxis  oft  ver- 
ordnet, haben  aber  nur  dann  eine  günstige  Wirkung,  wenn  sie  mit  einer 
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wirkliiihuD  methodiacbeu  Massatje  der  f,'eULbinteö  Muskeln  vcrbuDdeii  sind. 
Eineu  gewiaaea  Nutzen  sieht  man  auch  zuweilen  von  warmen  liäidera 
oder  von  dem  Gebrauclie  der  Bäder  in  TepliU,  Wieflbaden,  Wildbad  u.  a. 

7.  ZwerchfeJfslähmung. 

Isoliert  kommt  die  ZwerclifclIsUiliTniiii;;  nur  gelten  vor,  bei  Verletzungen 
des  N.  phrenicus  am  UaUc,  ffmur  als  primäre  oder  sekundäre  neuritiscbe 
(z.  B.  postdiphtheriscbe)  Ulbmuu^  uud  uadlich  bei  Hystcriöcben.  Muskuläre 
Paresen  des  Zwerehiells  sebeiueu  sich  bisweilen  im  Ausehliiß  an  Knt- 
ztindungcn  der  Zwerchl"ellsero«a  zu  cntwiekcln.  HaulJgcr  uud  praktiscli 
wiehtiger  ist  die  ZwerclifL'lkJJilimurif^  als  Teileraebeinnn^  bei  aus^e- 
breitetereu  lilhmungcn.  ISei  Erkranknuj^en  des  uberbn  HaUmarkes,  bei 
aafsteificuder  Myelitis  oder  bei  Kompression  des  Halsmarkes  durch  Wirbel- 
karies uud  MeuiugeaUumoreu,  bei  progressiver  Muskclatropbie,  bei  mul- 
tipler Neuritis  n.  dgl.  ist  die  scblieUlieh  sieb  ansbildeude  Zwercbfellä- 
läbmunj^  nicht  selten  die  Ursache  des  infolge  der  eiutretcnden  I^ei^pi- 
rationsetörung:  bescbleuni^'ten  tödlichen  Ausjjangs.  Üie  Ursprungswurzel 
filr  den  N.  ptircnieus  ist  bauptsäelilieti  die  4.  t'ervicMlwurzel. 

Die  Symptome  der  Ztvt^rr.life.lhlähmtfmj  sind,  namentlicb  bei  der  meist 
beiderseitigen  Erkrankung,  leicht  erkennbar.  Auf  den  ersten  Blick  er- 
kennt man  die  Vaüiuiemmjen  der  Atemheirajun/j'-n:  Wiibrend  ein  stjirkes, 
bei  den  geringsten  Anlässen  sehr  angestrengt  werdendes  oberes  Brust- 
atmen  auffällt,  fehlt  die  sichtbare  und  filhtbarc  inspiratoriscbc  VorwÜlbuug 
des  Kpigastriams  vollständig.  Statt  dcwseu  findet  meist  eine  inspiratorische 
Einziehung  der  cpigustri>^chen  Gegend  statt.  Die  Atmung  ist  bei  ein- 
facher Zwci-chfcUsIiliimungj  solange  die  Kranken  sitOi  ruhig  verbalten, 
DUr  wenig  beschleanigt,  während  in  anderen  Fällen  die  wegen  der  mangel- 
haften Hespiration  in  den  unteren  l-ungenlappen  sich  entwickelnde  starke 
Kroncbitis  eine  anlialtcndc  Dyspnoe  erKCUgt.  Die  Ursache  der  Bronchitis 
ist  namentlich  darin  zu  suchen,  daii  die  Wirkung  der  Bauehpressc  bei 
dein  beständigen  Ifochstandc  des  Zwerchfells  [perknssoriscb  uachweisbar) 
sehr  herabgesetzt  ist,  und  infolge  davon  das  Husten  und  die  Expektoration 
des  Sekrets  unvollkommen  wird. 

Die  Prognose  ist  nur  bei  hysterischen  uud  rheumatischen  Zwereh- 
fcllsluhmungcn  gUnstig,  sonst  meist  sehr  ungünstig.  In  thr^rapatthcher 
lif.xiehuiuj  besteht  der  einzig  mögliche  Versuch  darin,  das  Zwerchfell  vom 
Phrenicus  aus  am  Halse  faradisch  oder  galvanisch  zu  reizen,  während 
der  andere  Pol  auf  die  Gegend  des  Zwercbfellansatzes  am  Brustkorb 
aufgesetzt  wird.  Auch  eine  quere  Durchleituug  des  konstanten  Stromes 
durch  das  Zwerchfell  (verbunden  mit  Strom  Wendungen)  kann  von  gUn- 
atigem  Einfluß  sciu. 

8.  Lähmungen  im  Gebiete  der  unteren  Extremität. 

Lähmung  des  N.  cruralis.  Die  Cmralisläbmung  kommt  nur  selten 
isoliert  vor.  Sie  wird  beobachtet  nach  'l'raumcn,  Kompression  des  Nerven 
durch  Becken-  und  Ohcrschenkcitumoren,  bei  Wirhelleiden,  Psoas- 
abszesseu  u.  dgl.  Auch  primäre  Keuritidcn  im  N.  cruralis  kommen  vor 
(insbesondere  nicht  selten  doppelseitige  Crnralislähnmiig  bei  alkoholischer 
oder  scheinbar  spontan  entstandener  Polyneuritis),  und  endlich  tritt  zu- 
weilen eine  Lähmung  des  Quadriceps  nach  akutem  Gelenkrheumatismus 
mit  Befullensein  des  Kniegelenks  und  nach  anderen  Kniegelenksatlek- 
tionen  ein. 
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Die  vom  N.  craraliö  innervierten  Maskeln  sind  der  Iliopsoas,  der 
Sartorius^  Pectinetis  (zuweilen  nucli  vom  N.  ubtur^itoriut»  inucrviert)  und 
der  Exteiisor  nmris  quadriceps.  Die  drei  erstgenannten  Mnakeln,  vor 
allem  der  Iliopäuufü,  sind  die  Beuger  des  Ohersi:heul;ds  in  der  Hüfte.  Sind 
sie  alle  geiäbuit,  so  kann  hücbatena  n(K;Ii  mit  Hilfe  der  Adduktören  eine 
schwache  Heiiguiig  des  Oberschenkels  versncbt  werden.  Ist  der  lli<)i}soa8 
allein  gelähmt,  mi  geHchiebt  die  Beugung  uocb  mit  Hilfe  dcd  Sarlorius 
und  des  Tensor  fasfiae  latae  (N.  glutaeus  inf.l,  welche  Muskeln  dann 
eine  förmliche  vikariierende  Hypertrophie  zeigen  küniien.  Die  Uihmnng 
des  Srtrton'f/s  und  Pccthicus  macht  keine  ächr  auffallenden  Symptome, 
kann  aber  durch  die  fehlende  Anspannung  dieser  Muskeln  bei  Wider- 
standsbewegungen erkannt  wcrdou.  Jede  stärkere  Iväbmung  der  HUft- 
beugcr  erschwert  auch  das  Aufrichten  des  Rumpfes  ans  der  liegenden 
Körperstelluug.  Die  Lähmung  des  Extensor  atiris  ffuadriceps  ist  dnrch 
die  Prüfung  der  Streck bcwcgiingco  des  Unterschenkels  leicht  festzustellen. 
Wird  der  Oberscbenkel  im  !5ett  passiv  gebeugt,  so  kann  der  lierab- 
hättgcnde  Untersebcnkc!  nicht  gestreckt  und  nicht  in  die  Luft  gehoben 
werden.  Bei  pcripberiacber  LUhmung  des  Quadrieeps  fehlt  selbstveratUnd- 
lich  auch  der  Patellarretiex.  —  Das  Oeben  und  Stehen  ist  bei  Lähmung 
der  Nn.  crurales  sehr  erschwert  oder  fast  unmöglich,  da  der  Iliopsoas 
zum  Vorwärtsschreiten,  der  Quadrineps  zum  Fixieren  des  Kniegelenke» 
notwendig  int.  Die  etwa  vorhandene  SenMhiU(fititstörtJ)f(}  findet  sich  in 
der  unteren  Hälfte  der  vorderen  OherschenkelfiUche  und  an  der  inneren 
Seite  des  Untersc;  henk  eis  bis  zur  großen  Zehe  bcrab  (N.  sapfaenns,  Tgl. 
Fig.  27  und  28  auf  S.  281). 

Lähmung  des  \.  obturatorius  ist  sehr  selten  isoliert  beobachtet 
worden.  Das  Hauptsymptom  ist  die  mangelnde  Adduktion  des  Ober- 
schenkels [M.  adductur  magnus,  longus,  brevis,  M.  gracilis],  die  UnmÜglicb- 
keit,  ein  Rein  Über  das  andere  zu  legen.  Außerdem  ist  auch  die  Rotation 
des  Oberschenkels  nach  iinUen  gestört  iM.  obturator  externus).  Etwaige 
Se}isibUitütss(i,ru}ii}en  finden  sich  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels. 

Isolierte  Lähmungen  im  lichiete  der  \n.  gliitaei  sind  nicht  häutige 
während  die  von  diesen  Nerven  versorgten  Muskeln  bei  ausgedehnteren 
Lähmungszuständeu  (so  insbesondere  bei  der  Muskcldystropbie  und  bei  ■ 
der  multiplen  Neuritis]  bäuäg  in  hervorragender  Weise  mit  beteiligt  sind.  I 
Die  Lälimung  des  GluUwus  ina^rimua  wird  dadurch  sehr  auffällig,  daß 
der  genannte  Muskel  die  Stnckuug  des  Ohefsrhenkds  gfffr.n  das  Ihrkcn 
zu  besorgen  hat.  Er  ist  daher  besonders  tätig  beim  Treppensteigen,  beim 
Bergsteigcu,  beim  Aufstehen  des  Körpers  ans  sit/eiider  oder  liegender 
Stellung.  Alle  diese  Bewegungen  werden  durch  Lähmung  der  Glutuei 
maximi  fast  unniMgltcb.  Wälirend  also  das  Geben  auf  ebener  Erde  nur 
wenig  gestört  ist,  können  die  Krauken  auf  keine  Bank  steigen,  nur  mllhsam 
vom  Stuhl  aufstehen  u.  dgl.  Beim  Aufrichten  aus  sitzender  Stellung  vom 
Boden  erfolgt  das  Krbeben  des  Hunipfcs  durch  Aufstützen  der  Arme  ant 
die  Oberschenkel  (vgl.  die  Abbilduug  im  Kapitel  Über  juvenile  Muskel- 
atrophie}. Bei  bettlägerigen  Kranken  prüft  ntan  die  Funktion  des  Olutaeua 
maximus,  indem  man  die  Kranken  veraulnüt,  eine  passive  Beugung  des 
gestreckten  Oberschenkels  zu  verhindern,  oder  indem  man  den  gebeugten 
Oberschenkel  mit  der  Hand  festhält  und  nun  ausstrecken  läßt.  Ghttaeus 
mcdhift  und  Gl.  minimus  sind  Abduktoren  des  Oberschenkels.  Außer- 
dem fixieren  sie  da«  Becken  auf  den  Obersehenkeln.  Sind  sie  gelähmt, 
Bo  tritt  ein  .sehr  charakteristischer  icackelnder  Gang  ein.  Dabei  werden 
wegen  des  Übergewichtes  der  Adduktören  die  Puße  vorn  nahe  aneinander 
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oder  tiogar  Übereinander  gesetzt.  Der  ülututus  Dicdiim  ist  außerdem  der 
EinwiirCdrotler  des  Oberschenkel,  so  daß  bei  Heiner  Litbmuug  die  Ane- 
wärtsroUer  des  Heines  (Mra.  pyriforniia,  nbturatorius  int.  und  ext.,  gemeUi 
und    i]i)udrutu8    femoriH*   das   Üticr^ewicbt  erlialtcn. 

Lribtiinn*;en  im  Uebiete  des  IsoJiiadicus  eiitstebun  duri'b  traumatische 
Läsioucu,  diip'h  anhaltcndrn  Druck  auf  die  Nerven  bei  gewis-scn  Arbeiten 
in  hockender  Stellung  (Feldarbeiten  u.  a.i,  dureh  Beckcntumoren,  bei 
schweren  Entbindungen  (Druck  der  Zange  oder  bei  engem  Becken  Druck 
des  bindurehtretendeu  Kopfes  auf  den  Nerven).  Selten  sind  isolierte  pri- 
märe licun'ti^che  Lähmuugeu  im  Isebiadieus^'eliiet,  wälireud  die  Peroneua- 
lähniLinjr  als  Teilersi^lieinuiij^  ausgcdeiiuterer  l'ulyneuritiden  [bei  Jilkolioli- 
scber  Pulyncuritis,  bei  neurotischer  Muskelatropbie  u.  a  i  verbäilttiisiiiäBig 
häuü^  Kur  Bcobaebtuug  kommt.  Aueh  die  diabetische  .Neuritis  kiinn  sich 
im  Peroneus  lokalisieren.  Sehr  ausgesprochene  Lülmiungserseheinungen 
im  Gebiete  der  Ischiadici  zeigen  sich  bei  ErLranhtm^cn  rf-w  Conus  ter- 
juinalis  ttiid  der  i'attda  etfuhm  LiUioneu  der  Lendenwirbel  und  des 
Kreuzbeines). 

Peroneuslüinnung.  Von  den  beiden  Hauptästen  des  Ischiadiens, 
dem  Peroneus  und  dem  Tibialis,  wird  ersterer  weit  häufiger  befallen,  als 
letzterer.  Auch  bei  Schädlichkeiten,  welche  den  Stumm  des  Uebiadicus 
treffen,  tritt  die  Peroneuslähmung  meist  viel  deutlicher  hervor,  als  die 
Verletzung  der  Tibialisfasern.  Daß  der  N.  peroneus  selbst  bei  seiner 
obertiücblieUen  Lage  von  äußeren  Scbädliehkeiteu  verhiittuisffiäßig  häutig 
bctroft'en  wird,  ist  leicht  verständlich.  —  Die  Sipuphme  der  J^^routtfs- 
iähmun^  sind  sehr  leicht  erkennbar.  Sofort  auffallend  ist  diis  schlafi'e 
Uerabhängen  der  FuIJspitze.  lieim  Gehen  tritt  dies  sehr  deutlich  hervor, 
und  nicht  selten  bleibt  dabei  die  Fußspitze  am  Uoden  hängen.  Die 
Kranken  müssen  daher  den  Oberschenkel  stärker  heben  und  setzen  den 
Fuß  tappend,  zaerst  mit  der  Spitze  auf  (•  Steppergang' '.  Die  Dorsal- 
flexion des  FiilJos  \M.  fihialia  nntirus]  und  üi^y  Orundphalaiigen  der  Zehen 
[Extcnaor  dkjitof.  rommun.  hmjuH  und  hrcris,  KrL  hatiucifi  lontfus],  sowie 
die  Abdnktion  des  Fußes  und  das  Hchcn  des  äußeren  Fufirandes  [Mm. 
peroftei)  sind  ganz  uiimüglich.  In  älteren  Fällen  bildet  sieh  meist 
infolge  der  sekundären  Kontraktur  der  Wadcnmuskeln  eine  dauernde 
SpitzfnÜstellung  (Pes  equinus,  Pes  varoei|uinua]  aus,  oft  verbunden  mit 
dauernder  Heiigestellang  der  Zehen  infolge  der  sekondUrcn  Kontraktur 
der  Mm.  interos.^fci. 

Die  Lähmung  des  N.  tibialis  macht  die  Plantartiexion  des  Fu lies 
unnjüglich  (-1/.  ijostrocnannis  und  soUrus).  Die  Kranken  können  sieb  nicht 
mehr  auf  die  Zehen  stellen.  Außerdem  ist  die  Adduktiou  des  Fußes  [M. 
tibialis  posiicus)  und  die  Plantartlexiou  der  Zehen  [M.  ffe.ror  diijifor. 
commttn.  und  Ftc.mr  iuiUncis  iomjfts]  aufgehoben.  Infolge  wekiiüdärer 
Kontrakturen  bilden  sich  zuweilen  Haekcnfußstclliing  (Pes  ealc-ancuSi 
und  eine  klaueuartige  Zehenstelluug  mit  l)<tn«ulllexi(>u  des  ersten  und 
Plantartiexion  der  letzten  Phalangen  ans  i  Lähmung  der  Interosseij-  Ist 
auch  der  M.  pophtfjNs  gelähmt,  so  kann  der  gebeugte  L'Dterschenkel  nicht 
mehr  nach  innen  rotiert  werden. 

Bei  vollständigen  Lühmnugen  des  Isehiadicusstammes 
kommt  zu  den  genannten  Symptomen  noch  die  Unfähigkeit  hinzu,  den 
Unterschenkel  nach  hinten  gegen  den  Oberschenkel  zu  beugen  (bei  Seiten- 
lage oder  im  Stehen  der  Patienten  zu  prUteni,  was  von  der  Lähmung 
der  Mm.  l/iceps  femoris^  aauimemhrauosHs  und  .semitem/inostis  abhängt. 
Bei   einseitiger  IsehiadicttslUhmung  ist  du-s  Gehen   noch  möglich,   indem 
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d»8  im  Knie  durch  deu  Exteosor  crarU  festgestellte  Reia  wie  eine  Stelze 
benutzt  wird. 

Die  Ausbroituu^  der  SniJiibiHtäUlähmiauj  an  der  HintcrflUchc  des 
Beines  ergibt  sich  au«  Fig.  27.     Vasomotorisckt:  und  tnqiUischt'  Stürniif^n 

iCyanoae,  Kälte  nnd  Atrophie  der  Haut,  Vcritndcrangcn  der  Nägel)  sind 
iJlnüg  vurbandeD.  Atrophie  und  ekktriseUe  Keuktiou  der  gelähmten 
Muskeln  verhalten  sich  cbenBOj  wie  bei  allen  anderen  peri|theriacheii 
Lähmungen. 

Die  Lähmungen  infolge  von  Erkrankungen  der  Canda  equina  werden 
später  bei  der  Pathologie  des  lilickcnmarkes  besprochen  werden. 

Die  Theraiüe  allnr  zuletzt  besprochenen  LähniuDgeu  hebtet  »ich 
genau  nach  demselben  Hegeln,  welche  fllr  die  Behandlung  der  periphe- 
riai'hen  LähniuDgen  an  der  oberen  Extremität  angefahrt  sind. 


9.  Toxische  Lähmungen. 

ItlpilUhmnng.  Unter  allen  toxischen  Lähmungen  ist  die  Bleilähmung 
die  praktitsL-h  wichtigste.  Sie  ist  ein  häutiges  Symptom  der  chronischen 
Bleivergiftung  und  wird  vorzugsweise  bei  solchen  Leuten  beobachtet, 
deren  Beruf  zu  einer  lange  Zeit  fortgesetzten  Aufnahme  kleiner  Blei- 
mcDgcn  in  den  Körper  Anlaß  gibt,  also  namentlich  bei  Scbriftsetzern, 
Srhriftsfhleirern  und  SchriftgielJeru,  bei  Malern  und  AnBlreichern  (Blei- 
farben), bei  Tüpfern  [bleihaltige  Glasur),  bei  Klempnern,  Feilenhauern  u.  a. 
Die  Bleilähmung  kann  als  einziges  Symptom  der  chronischen  Bleiver- 
giftung auftreten  oder  in  der  verscbieilensten  Vereinigung  mit  sonstigen 
Zeif^hen  derselben  (Colicn  auturnina,  Encephalopathia  u.  a.i. 

Die  muttomisrhe  Ursache  der  Bleilähmung  besteht  nach  den  Über- 
einstimmenden Befunden  von  Lkydkn,  Zunkkk,  Schultzk  u,  a.  der  Uaupt- 
8i\c!ic  nach  sicher  in  einer  durch  den  toxisilien  Eiidluß  des  Bleie«  be- 
dingten degenerativen  Erkrankung  und  schlieülicheu  Atrophie  der  zu  den 
gelähmten  Muskeln  gehürigen  periitheriavheii  motorischen  Nerrenfasem. 
Die  Atrophie  der  Muskeln  ist  daher  größtenteils  als  eine  rein  sekundäre 
Erkrankung  anfzufasi^eu,  obwohl  es  mögliefa  ist^  daß  die  Muskeln  auch 
durch  das  Blei  selbst  gleichzeitig  mit  den  Nerven  gesehädigt  werden. 
Das  Rllckenmark  und  insbesondere  die  raotorischeu  Ganglienzellen  in 
den  t^raueii  Vorderh^irneru  bleiben  in  der  Kegel  unverändert.  Doch  kann 
zweifellos  in  schweren  ^unheilbaren}  FäUeu  schließlieh  auch  eine  toxische 
Atrophie  der  genannten  Ganglienzellen  eintreten. 

Die  Bleilähmung  zeigt  in  der  groÖeu  Mehrzahl  der  Fälle  eine  äußerst 
typiüche  rAtknlisatiou,  und  zwar  befällt  sie  Ijei  weitem  am  häutigsten  einen 
Teil  des  ÜfuUaUmjehietes.  In  meist  rascher,  flehen  in  langrtamerer  Weise 
tritt  gewohnlich  zuerst  eine  Lähmung  des  Krtfiifior  dfffttonim  communis 
ein.  Die  Streckung  der  Grundphalanx  des  drillen  und  vierten,  später 
auch  des  zweiten  und  fünften  Fingers,  wird  unmöglich,  während  die  von 
den  Interosseis  besorgte  Streckung  der  Kndphalungen  normal  bleibt. 
Weiterhin  gesellt  sich  zuweilen  noch  eine  Lähmung  des  Extensor  und 
Abductor  /tolHcis  htigus  und  der  F-rtcm^oren  des  Handgelenkes  hinzu,  in 
schweren  Fällen  auch  eine  Lähmung  der  Interossci  uud  der  Danmen- 
ballenmuskeln,  während  bemerkenswerterweise  der  Supinator  longus  nnd 
der  Trieeps  fast  stets  frei  bleiben.  Seltener  betrifft  die  Bleilähmung  deu 
Deltoideus,  Biceps,  Brachialis  internus  und  die  Supinatoren.  Lähmungen 
der  unteren  Extremitäten  sind  chenfalU  sehr  selten.  Wir  beobachteten 
einen   sehr  eharakteristisc-hen   Fall .  hei   welchem   außer   ausgebreiteten 
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LäbmuD^ei)  beider  Arine  audi  das  Gehen  eine  Zeitlang:  last  unmöglich 
war  infolge  beiderseitiger  Läliiuung  des  Iliopi^oa»  und  Kxteusor  cruria 
(N.  cniraliö).  Die  Krankheit  endete  mit  völliger  Genesnu?^.  Andere  Be- 
obachter nahen  PeroneaHlUhniuu^  infolge  von  ßleÜntoxikatiuu.  Aueh 
Lähmungen  von  Kchlkopfmuskdn  sind  lieschricbcn  worden. 

Meist  tritt  die  Bleilähmun^  doppelseitig  auf.  Gewühnlieh  befällt 
sie  zuerst  den  rechten  Vorderarm  und  einige  Tage  oder  Wochen  später 
den  linken.  In  den  gclUhniteT]  Muskeln  entwickelt  aich  bei  allen  schweren 
Erkraukuugeu  eine  au8ge8pri)cliene  Alrophk  und  ekktrische  KniorturtgS' 
reaktion.  Interessant  iHt  es,  daü  Veränderungen  der  elektrischen  Krreg- 
barkeit  (träge  galvanische  Zuckungen  u.  a.i  zuweilen  in  Muskeln  gefunden 
werden,  welche  willkürlich  vollkommen  gut  beweglich  sind  (s.  S.  343J. 
Die  SeiisihitiliH  ist  fn»t  aui^nabmsloH  noritKÜ  oder  höchstens  ganx  uwbe- 
dentend  verändert»  da  otVeubar  die  aenBibcIcu  Nencnfasern  von  dem  Blei 
uubeeiufluÜt  hleihen. 

Uic  Blcilähumng  gestattet  in  den  KUUen,  wo  die  Kranken  sich  dem 
BchUdlichen  KinHuüse  dcd  Giftes  entziehen  können,  meist  eine  (fütt^tige 
Prognmt:  Die  Heilung  tritt  nach  mehreren  Wochen  oder  m  schwereren 
Fällen  aueb  noch  nach  Monaten  ein.  Rezidive  der  Lähmung  und  Kom- 
plikationen mit  Honstigeii  krankhaften  Folgezuständen  der  chronischen 
Bleivergiftung  sind  aber  natürlich  häufig. 

Die  Therapie  ist  dieselbe,  wie  bei  allen  Uhrigen  periplierim-lieü 
LUbnmngen.  Die  eiektn^che  Bthttnähmg  kommt  in  erster  Linie  in 
Betracht.  AuÜerdem  werden  Sefttrefeihäder  und  iuuerlich  Jofikalium 
empfohlen. 

Arseoiklähitiung.  Die  Arseniklähmuug  tritt  selten  bei  cJfroni^dter 
Arsenikvergiftung  [arsenikhaUige  Farben,  Tapeten  u.  dgl.),  vielmehr  meist 
nach  einer  akuten  Vergiftung  auf.  Sind  die  ersten  ijtUrniische«  Gastro- 
inteHtinalerscheinungen  vurllhcr  gegangen,  so  entwickelt  sich  zuweilen  im 
nnntittclbarcn  AnnchlulJ  daran  oder  auch  2 — ^  Wochen  später  ein  schwe- 
reres nervöses  Krankheitsbild,  dessen  Haui»ter»cheiniing  iu  einer  ausge- 
breiteten atrophischen  Lähmung  der  Arme  und  Beine  besteht.  Nicht 
selten  sind  auch  die  Beine  allein  oder  wenigsteuH  vorzugsweise  befallen. 
Auch  die  Ruiopfmu^keln  kilnnen  sirh  an  der  lübmung  beteiligen.  Im 
allgemeinen  gilt  auch  bei  der  Arseuiklähmuog  der  Satz,  daB  die  Streck- 
muskeln stärker  ergriffen  werden,  als  die  Bengemuskeln.  In  den  atro- 
phischen Muskeln  stellt  sich  eiektrischc  Entartungvteaktion  ein.  Sehr 
charakteristisch  sind  ferner  die  begleitenden  Serisibilitäis.siiJntnge7t,  teiU 
Anästhesien,  teils  namentlich  Parälsthe*ien  und  heftige  Sehmenen  im 
Kreuz,  in  den  Armen  und  in  den  Beinen.  Zuweilen  sind  die  Nerven- 
stämmc  auch  direkt  gegen  Druck  sehr  empfindlich.  Aulier  den  Läh- 
mungen komnaen  auch  ataktiscJte  Störungen  (ähnlich  wie  hei  Alkidiolncnritis) 
vor.  Wiederholt  bat  man  irophisrhe  SUirungen  an  den  Nägeln,  Haaren 
usw.  Jbcobachtct. 

Über  die  anahmisclie  Ursache  der  Arseuiklähmung  liegen  zwar  erst 
wenige  Untcröuchungen  am  Menschen  vor,  doch  kann  es  schon  jetzt 
kaum  mehr  zweifelhaft  sein,  daB  die  Ilauptstürung  in  starken  nenriti' 
sehen  Veräwierungen  besteht.  Damit  stimmen  alle  Krankhcitscr^cbei- 
nnngon  (s.  das  Kapitel  über  multiple  Neuritis)  und  aueh  der  allgemeine 
Krankheitsverlauf  Uherein,  welcher  in  den  meisten  Fällen  schlieBlich  ein 
günstiger  ist.  Freilich  ist  nicht  ansgescblosseu,  daß  in  einzelnen  sc^liweren 
Fällen,  ebenso  wie  bei  der  Blcilähniung,  aneh  bei  der  Arsenikiähniiing 
die  Zellen  in  den  VorderhUrncro  selbst  miterkrankt  sind. 
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Von  sonsti^eu  selteuereii  toxiaclieu  Luliniuu^eu  erwäbuen  wir  liier 
noch  die  Pho^sphorlühntuiigün,  die  Kupfer-  und  ZinWihmnngen  uod  die 
in  vereiuzelteu  Fällen  aiinli  bei  iiiedikHinentöser  Anwendung  beobachteten 
Qt/tif'hsiJf'irfiihittif.fifjen,  als  deren  L*rsaclii!  der  Ilaiiiitöuche  uaeh  ebenfalls 
eine  Ptilynenrilis  :in  zu  nehmen  int  Sehr  cig:entUmlii*bc  mit  Lillimungen 
verbundene  iiervOse  Stbruiigen  entsteben  bei  BrauiistoiiiniUllern  durch  die 
efir'oniscJic  Mmtganvergiftung.  Das  Krankbcitsbild  HbiicU  in  vielen  Zu^cn 
der  multiplen  (Jerebrospinalsklerose.  Von  or^utiiseben  Verbindungen 
künneii  Kohlenoxißl  und  Si-hn-efdkohiemtolf  zu  toxischen  Läbmangen 
fuhren.  Über  die  wicbtit^cu  nikohnii scheu  TJihmuugcn  Audet  man  das 
Genauere  im  Kapitel  über  die  multiple  Neuritis. 


Drittes  Kai)itel. 
Die  einzelneu  Formen  der  örtlichen  Krämpfe. 

1.  Krämpfe  im  Gebiete  des  motorischen  Trigeminus. 

Der  tonisrhe  Krampf  der  Kaumuskeln  wird  als  Tn'jtmus  bezeichnet. 
Als  selbstiludige  Krkrankun^  sehr  selten,  kommt  er  bäuiij^'  als  Teil- 
erscheinuug  bei  fcompliziertereu  Krampfformen  und  sonstigen  Nervenleiden 
vor,  so  z.  B.  beim  'l'etanniji,  im  epileptischen  Anfall,  bei  ll^'Hterie,  Menin- 
gitis u,  a.  Die  holden  Kiefer  sind  fest  aneinander  gepreBt,  und  man 
fttlilt  durch  die  Wange  hindurch  die  bretthurt  angespannten  Masscteren. 
bei  einseitigem  Krumpf  der  l'tervgoidei  ist  der  Unterkiefer  nach  der 
entgegengesetzten  Richtung  hin  seitlich  verschoben. 

Der  khniscfw  Kaamuskelhampf  (mastikatoriscbcr  GeBicbtskrampf' 
beatebt  in  meist  anfallawcise  auftretenden,  bcstäudi^jen  Bewerbungen  des 
Unterkiefer»,  fast  immer  in  vertikaler,  nur  selten  iu  hwrizontaler  Kichtung. 
Die  einzelnen  Bewej^nngcu  folj^en  sich  gewohriltel)  in  rcgelmiißigom 
raschen  Rhythmus  uud  rufen  ein  hörbares  Zähucklapporn  hervor.  Ver- 
letzungen der  Mundschleimhaut  oder  der  Zunge  siud  nicht  selten. 

Die  Vrsache  dieser  Krämpfe  ist  nicht  immer  festzustellen.  Zuweilen 
scheinen  sie  reflektorisch  zu  entstehen ,  so  z.  H.  bei  Krankheiten  des 
Unterkiefers,  der  Ziihne  oder  selbst  entfernterer  Teile.  Wir  sahen  einen 
jahrelang  dancrndcn  Fall,  welcher  nach  einem  heftigen  Schreck  ent- 
standen war  und  daher  als  >  hysterisch  <  gedeutet  werden  nmUtc,  ferner 
einen  Fall  von  klonischen  Krämpfeu  in  den  Masseteren  und  den  Mylo- 
hyoideis  ebenfalls  hysterischen  Ursprunges  bei  einem  zehnjährigen  Knaben. 

Die  Therapie  muß  versneben,  abgesehen  vüu  der  Behandlung  de« 
GmndleidonB,  zuDilchst  die  etwa  vorhaudeuen  Ursachen  des  Leidens  zu 
entfernen  'Entfernung  schadhafter  Zähue  usw.).  Im  Übrigen  ist  die 
lÜektrixifüi  iDurchleiten  ciues  konstanten  Stromes,  Faradisiercn  der  Mus- 
keln, faradificher  l'iuselj  in  njaucbcn  Fallen  von  Nutzen.  Von  inneren 
Mitteln  sind  zu  versuchen:  Narkotika,  ßromkalium,  Atropin  n.  a. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  künstliche  Ernährung  der  Kranken, 
wenn  die  willkürliche  Nahrungsaufnahme  durch  einen  andauernden  Tris- 
mus  onmüglich  ist.  Ära  besten  ist  dann  die  Einführung  einer  dtluncn 
Schlondsondo  durch  die  Nase  in  den  Ösophagus.  .\uf  die  Dauer  zwar 
nnzurcichend,  aber  immerhin  zuweilen  nützlich  ist  die  Ernährung  per 
rectum.  In  einigen  Fällen  bat  man  auch  mit  Erfolg  versucht,  die  Kiefer- 
8i»erre  durch  Eiaschieben  von  Holzkeilen  zwischen  die  Zähne  allmählich 
zu  tiberwinden. 
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2.  Klonischer  Facialiskrampf. 
[MimUcher  (iesichhknimpf.     Tic  facial.     Tic  conrulsif.) 

Über  die  Uraachen  des  Fiieialiskranipfes,  der  häufigsten  und  prak- 
tiscli  wichtigsten  isolierten  Kranipfforra,  wissen  wir  wenig  Genaues.  In 
einigen  Füllen  ist  d^s  Leiden  vielleicht  auf  eine  Läsion  drs  Facidfi^- 
stamtnrs  (KrkUltnug,  Ohrleiden,  Affektion  an  der  SchUdelhasis,  z.  B.,  wie 
in  einem  Falle  beobachtet  wurde,  ein  auf  den  Faeialisstamm  druckendes 
Ancnrysnia  der  Art.  vertehralis)  oder  eine  re/hktnrist-he  Kn'egunij  desselben 
(z.  H.  bei  Trigeminusneural^ic,  kariiisen  ZUluien,  sctiinerzhaften  Au^'cn- 
affektioncn  n.  a.;  znrückzufUhren.  Auch  nach  Ablauf  einer  peripherischen 
FacialislUhinung  können  die  Symptome  des  Tic  conrulsif  auftreten.  Viel- 
leicht sind  manche  Erkrankungen  gar  nicht  peripherischen,  sondern  xen- 
iraien  Urspnvt^es  (Facialiszentrum  in  der  Hirnrinde).  Auch  nach  heftigen 
psychiscften  Erreffungoi  kann  das  Leiden  auftreten,  und  endlich  spielt 
die  Nachahmung  und  Angctrohnhcit  (GriramassenschneidenJ  in  manchen 
Fallen  (nameutlich  bei  Kindern]  eine  nicht  zu  unterschätzende  Uulle 
{hi/sterischer  h\icialiskra>itpf).  Jedenfalls  sieht  man  aus  dem  Gesagteu, 
daß  nicht  alle  Fälle  von  niimischem  Gesichtskrumpf  in  gleicher  Weise 
zu  beurteilen  sind.  Doch  gerade  die  am  meisten  charakteristischen, 
offenbar  auf  organischen  Ursachen  beruhenden  Erkrankungen  sind  es, 
fllr  welche  uus  eine  Erklärung  gewöhnlich  ganz  fehlt.  —  I>aß  die  Dis- 
position zur  Erkrankung  durch  eine  allgemeine  hereditär-ticurnpathißche 
Belastung  erhöht  wird,  ist  durch  wiederhulle  Heobachtungcn  festgestellt 
worden.  Die  Neigung  zu  zuckenden  Bewegungen  mit  den  Gesichtsnius- 
keln  sieht  man  gerade  hei  nervösen,  aufgeregten  Mcnscbcn  sehr  häufig. 
Doch  ist  zwischen  diesem  »Grimasseüschueideu«  uud  dem  eigentlichen 
Facialiskrampf  mit  seiuen  blitzartigen  Mu:<^kol Zuckungen  ein  wesentlicher 
Uutersehied  vorhanden. 

Die  Si/mjftome  des  echten  Tic  couvulsif  bestehen  in  abwechselnden 
kurzen,  blitzartigen  Zuckungen  der  vom  FaMalis  versorgten  Mnskeln. 
Die  Erkrankung  ist  meist  einseitig,  oft  auf  das  ganze  Facialisgehiet  aus- 
gedehnt, zuweilen  nur  auf  einzelne  Teile  desselben  beschränkt  (partieller 
Facialiskrampf).  Zuweilen  treten  die  Zuckungen  in  wechselnder  Stärke 
fast  beständig  auf,  so  daß  die  Kranken  unwillkürlich  die  >anÜallcndsten 
Gesichter  ächneiden«:  hUnlig  erfolgen  die  Zuckungen  aber  auch  in  ein- 
zelnen, meist  nur  kurze  Zeit  dauernden  Aüfällcn,  welche  von  vollständig 
freien  Pausen  unterbrochen  werden.  Die  AntUlIe  entstehen  entweder 
ohne  besondere  Veranlassung  oder  werden  durch  Sprecheu,  willkürliche 
Bewegungen,  seusibele  und  psychische  Eindrücke  n.  dgl.  hervorgerufen. 
In  einzelneu  sehr  heftigen  Fällen  greifen  die  Zuckungen  auch  auf  he- 
nachbarte  Gebiete  (Kaumuskeln,  Zunge,  Nackcnmnskeln,  sogar  den  Gber- 
arm)  llber.  Die  willkürliche  Motilität  der  Muskeln  ist,  abgesehen  von 
dem  störendeu  EintluU  der  Krampfbewegungen,  vollständig  normal.  Ebenso 
fehlen  alle  sensibelen  Störungen;  ee  besteht  weder  Anästhesie,  noch 
Schmerz. 

Eine  häutig  ganz  oder  fast  ganz  vereinzelt  auftretende  partielle  Form 
des  Facialiskrampfes  verdient  noch  besondere  Erwähnung:  der  Blepha- 
rospasmus oder  LidJirampf,  d.  h.  ein  tonisch  oder  klonisch  auftretender 
Krampf  im  Orbienlaris  palpebrarum.  Die  fonisrfte  Form  entsteht  nament- 
lich auf  reflektorischem  Wege  bei  den  verschiedcuartigsteu  Augenleiden, 
doch  auch  zuweilen  von  anderen  Tri geniinusge bieten  her.  Sie  ist  in  der 
Rege!   doppelseitig  nntl   kann^  zuweilen  mit  einzelnen  rnterbrechungen, 
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iaige-  ond  wochenlang  andanern.  r.  Gräfe  bat  zuerst  die  Beobaehtnng 
gemacht,  daß  man  znweilen  durch  Druck  auf  die  AnstrittssteUen  der 
Trigemirnuäste,  manchmal  sogar  durch  Dmck  anf  gewisse  Pnnkte  der 
Wirbeltöale  oder  andere  Eörperstellen  den  Krampf  sofort  hemmen  kann, 
so  daB  die  Augenlider  >wie  bei  einem  Federdrock  aufspringen«.  Ich 
zweifle  nicht  daran,  daß  es  sich  hierbei  um  hysterische  KrampfzuBtftnde 
gehandelt  bat!  Der  klonische  lAdkrampf  (Spasmus  nictitans)  besteht  in 
einem  zuweilen  fast  beständigen  krampfhaften  Blinzeln  und  Zusammen- 
ziehen des  Auges.  Auch  hier  ist  manchmal  ein  reflektorischer  Ursprung 
des  Krampfes  nachweisbar;  oft  findet  man  aber  gar  keine  Ursache. 

Der  Facialiskrampf  ist  in  seinen  schweren  Formen  stets  ein  ftlr  die 
Kranken  lästiges  und,  namentlich  bei  bestehendem  Blepharospasmns,  sehr 
störendes  Leiden.  Der  Verlauf  ist  oft  sehr  langwierig.  Znweilen  treten 
längere  Pansen  ein  fz.  B.,  wie  wir  gesehen  haben,  während  der  Gravidität), 
und  dann  beginnt  der  Krampf  aufs  neue.  Nicht  selten  wird  das  Leiden 
habituell  und  dauert  das  ganze  Leben  hindurch. 

Die  Therapie  hat  daher  meist  eine  schwierige  und  undankbare  Auf- 
gabe. Die  besten  Erfolge  kann  man  dann  erzielen,  wenn  es  gelingt,  eine 
reflektorisch  wirkende  Ursache  des  Krampfes  zu  entfernen  (Ausziehen 
kranker  Zähne,  Behandlung  Ton  Augenleiden,  in  einigen  Fällen  Resektion 
des  Kerr.  snpraorbitalis).  Bei  reflektorischem  Blepharospasmus  ist  die 
Eintränfelnng  einer  KokainlOsung  ins  Änge  von  Nntzen.  —  Bei  der  dek- 
trischen  BeliandluTig  des  Facialiskrampfes  hat  man  sein  Hauptaugenmerk 
auf  etwa  vorhandene  Druckpunkte  zn  richten,  anf  welche  man  die  Anode 
des  konstanten  Stromes  stabil  einvrirken  läßt.  Sind  keine  Druckpunkte 
vorhanden,  so  setzt  man  die  Anode  auf  den  Facialisstamm  und  die  ein- 
zelnen Aste  des  Pes  anserinus.  Berqer  erhielt  in  Fällen  reflektorischen 
Ursprunges  sehr  gute  Resaltate  durch  Applikation  der  Anode  am  Hinter- 
haupt, dicht  unter  der  Frotaberanz,  während  die  Kathode  in  der  Hand 
ruhte  (Galvanieation  der  Oblongata).  Die  Dauer  der  einzelnen  Sitzung 
beträgt  5—10  Minuten.  Auch  der  faradiache  Strom  {langsam  »an- 
schwellende Ströme«)  ist  empfohlen  worden.  Von  inneren  Mitteln  ist  zu- 
nächst Bromkalium  zn  versuchen,  femer  Arsenik,  Atropin,  Curare,  Zincnm 
oxydatum  u.  a.  Die  Wirkung  derselben  ist  stets  sehr  unsicher.  Dagegen 
ist  durch  die  Nervendehnung  in  einem  Teile  der  operierten  Fälle  wenigstens 
insofern  ein  günstiges  Resultat  erzielt  worden,  als  die  danach  eintretende 
Lähmung  den  Kranken  weniger  lästig  war,  als  das  beständige  Zucken. 
Mit  dem  Aufhören  der  Lähmung  treten  zwar  meist  die  Zuckungen  von 
Neuem  ein,  doch  ist  in  vereinzelten  Fällen  der  Erfolg  auch  andauernd. 
Endlich  ist  zu  erwähnen,  daß  die  Anwendung  des  Glüheisens  (Kauteri- 
sation mit  Hilfe  des  Pacquelinschen  Thermokauters  längs  der  H^swirbel- 
säule,  am  Nervenstamm  oder  eventuell  an  vorhandenen  Druckpunkten) 
bei  veraltetem  Tic  convulsif  zuweilen  eine  erhebliche  Besserung  der  Krämpfe 
zur  Folge  gehabt  hat. 

In  den  Fällen,  die  nicht  als  organische  Krainpfform  aufzufassen  sind, 
sondern  zur  Hysterie,  zu  den  üblen  Angewohnheiten  u.  dgl.  zn  rechnen 
sind,  kann  eine  methodische  WillensBcbulung  durch  heilgymnastische 
Übungen  von  bestem  Erfolg  begleitet  sein. 

3.  Krampf  im  Gebiete  des  N.  hypoglossus.    Zungenkrampf. 

Während  die  Zunge  sich  an  komplizierteren  Krampffnrmen  (hyste- 
rische, epileptische  Krämpfe)  faäuHg  beteiligt,  sind  isolierte  Krampfformen 


Fig.  47.    [Erlan);er  med.  Klioik.) 

Sckwerw  FkII  tob  Kranpr  im  N.  Mc»tNoniia  (lUu  cicullaTia  Aud  St«n»l»fd«mHtold«u|. 

4.  Krämpfe  in  den  Hals-  und  Nackenmuskeln. 

Tonische  und  klcmischc  Krämpfe  im  Gebiete  der  Xackeniuuskeln 
sind  ein  zwar  nicht  sehr  hUnfigee,  aber  in  raunnigfaUigcr  Weise  auf- 
tretendes, zuweilen  sehr  schweres  und  langdauerndca  Leiden.  Über  die 
Ürsacfien  dieser  Zustünde  ist  meist  gar  nichts  Uestimmtes  siu  crmittehi- 
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Nur  selten  Insseii  sich  grülien^  anutoniiselie  Krkrankungeii  des  Nerven- 
systems oder  der  Halawirbelsäule,  rheumatische  oder  soostige  Sohiidlicb- 
keiten,  retiektoriselie  KintlUssc  u.  dgl.  mehr  imcbweiscn.  Dngej^en  spielt 
eint'  (dhfemt'ine  neieropatfiitichf  Kottatitufion  bei  der  EutMeliuDS  dieser 
KramptTormen  sithcr  eine  große  Rolle.  Obgleich  sieh  die  Krumpfe  in 
den  verst'hiedenen  Mnskelgebieten  hünfig  miteinander  konibiuiereu,  kann 
man  doch  einzelne  Hauptformen  unterscheiden. 

Krämpfe  im  (iebiete  de»  Aecessorius.  he\m  kloniscbtn  Acces- 
sonuHhrawpf  treten  kürzere  oder  uiilialtendere  Zuckungen  des  Kopfes 
auf,  welche  eine  grolic  Heftigkeit  erreichen  kOnnen.  Handelt  es  «ich  um 
einen  vorwiegend  einseitigen  Krampf  de«  St^rHodtidomaaUndeits,  so  wird 
der  Kopf  bei  jeder  Zuckung  dieaea  Mnskels  nach  der  cntgegenge setzten 
Seite  gedreht  und  dabei  das  Kinn  etwas  gehoben.  Bei  einseitigem  Krampf 
des  CitcuUariny  wobei  meist  nur  die  obere  Fortion  des  Muskels  befallen 

ifit,  wird  der  Kopf  rUckwUrta  nach 
der  kranken  Seite  gegen  die  Schulter 
y.a  gezogen,  llei  doppclaeitigen  und 
kombinierten  Krämpfen  dieser  Mus- 
keln entstehen  heftige  schüttelnde 
und  nickende  liewegnngen  de» 
Kopfes,  sogenannte  Nicikräotpfe, 
Salaottilrfi tupfe,  welche  vorzugsweise 
bei  Kindern  beobachtet  worden  sind, 
übrigens  in  ähnlicher  Weise  nncb 
dnreh  Kontraktion  anderer  Hüls- 
muskeln  (M.  recti  capitis  ^  loogos 
colli}  hervorgerufen  werden  können. 
Ik'im  tonischen  Acctsaoriushrampf 
J  wird    der    Kopf    beständig    in    dei 

'     .  oben   beecliritbeneu  abnoimen   Stel- 

j^  luug   fixiert   und    kann   auch   passiv 

/gL  -  i         Jfar   nicht   oder   nur    unvollkommen 

^^X.  J^/         in    seine     normale     Lage     znrUck- 

-^^-  ^^^#        gebracht  werden.     Das  SchiefhaltcD 

des  Kopfes  bei  einseitigem  touisclien 
Krampf  des  Stcruocleidomastoidcus 
wird  als  TordcoUis  spastica  (Cuptit 
nbsiipiim  sj}n!itkuM)  bezeichnet.  Das 
als  TürticoUh  rhamtfitica  bezcichDete 
Leiden  gehurt  wohl  kaum  hierher,  da  es  wahrscheinlich  auf  einer  rhea- 
matischeu  Myositis  im  Stcrnoclcidoniastoideus  beruht. 

Tonischer  und  klonischer  Krampf  imSplenius  {s.  Fig.  48;  kommt 
vereinzelt  oder  mit  Aci-essoriuskräuipfcn  vereinigt  vor.  Hierbei  wird  der 
Kopf  nach  hinten  und  nach  der  kranken  Seite  hingezogen,  wobei  man 
den  vorspringenden  Sluskelwuäst  nach  auUcu  vom  Nackenteil  desCucnllaris 
fühlt.  Ein  Krampf  im  M.  oblii|Uus  capitis  ist  wahrscheinlich  die  Ur- 
sache des  sog.  Tic  roifitoire,  hei  welehem  reine  Drehbewegungen  des  Kopfe» 
in  krampfhafter  Wei.se  auftreten. 

Der  Verlauf  der  besprochenen  Knimpfformen  ist  meist  ein  sehr  lang- 
wieriger. Zwar  gibt  es  leichte  Fülle,  die  in  kurzer  Zeit  heilen.  Anderer- 
seits entwickeln  sich  aber  die  hierher  gehörigen  Krarafformen  nicht  selten 
zu  einem  sehr  qualvollen,  chroumh-ftnöituelien  Leideu.  In  diesen  Fällen 
wird  jede  anhalteude    Keschaftiguug  (Lesen,   Schrcibenj   durch    die    be- 


tig. 4ö. 

Kiampt  dca  r«cbt«a  il.  spleoiu  ealti« 


I 

I 
I 

I 

I 


I 

I 


Die  einzelnen  Formen  der  örtl.  Krämpfe.    Sölmlter-  u   AriiHuuskelkriimpfc.   377 

fttUndig  eiiitretciideii  krarapflmfileu  Seiten-  unrl  Drehbewegungen  des  Kopfes 
fast  uumügüch  gemacht.  Jede  psychische  Erregung  der  Kranken,  das 
(leflllil,  beobaehtet  zn  werden  «.  dgl.,  steigert  die  Krämpfe,  während 
dieselben  iiei  völliger  Unbefangenheit  der  l'atienten  milder  werden.  In 
einigen  Fällen  hören  die  Zneknngen  bei  völliger  Kürperrahe  ganz  auf, 
kehren  aber  hei  allen  willkUrliehen  Hewegnngen  sofort  zurlick.  Koiubi- 
uationen  der  verschiedenen  Krampffornien  kommen  in  der  verschiedensten 
Weise  vor.  Facialis-Tic  kann  sich  mit  Krampf  der  Nackenmuskeln  ver- 
einigen. In  den  schwersten  Fällen  kann  der  Krampf  so^ar  auf  die  Ober- 
arrnrnnfikeln  Übergreifen.  Wiederholt  hat  mau  das  Anttreteu  pst/cfii.'icher 
SUii'umjtn  (Melancholie,  Verwirrtheit)  beobachtet.  Alles  dies  iäpricilt  fttr  die 
centrale  Natur  des  Leidens.  —  Der  ÄHgemeiuznstand  der  Kranken  kann 
schließlich  ein  sehr  ungünstiger  werden.  Manche  rcrfallcu  einem  chro- 
nischen Morphinismas! 

Therapie.  In  einigen  Fallen  hat  die  ElektrixiU'it  Heiliiug  oder  we- 
nigstens Hesserung  gebniL-lit.  Die  Methode  der  Hehandlung  besteht  in 
der  Applikation  der  Anode  auf  die  befallenen  Nerven  uud  Muskeln  oder 
in  der  Anwendung  whwellnndcr  faradlrücher  Ströme  oder  in  der  faradii^chen 
Pinselung  der  Haut  oberhalb  der  befallenen  Muskeln.  Sehr  oft  muß 
man  mit  der  Methode  wechseln  und  durch  F'rübieren  die  wirksamste 
Anwendaugßweise  heraasznfndeu  suchen.  Auch  mit  eiuer  vorsichtigen 
Massof/c  der  befallenen  Muskeln  kann  man  einen  Versuch  machen.  Noch 
mehr  Vertrauen  hatten  wir  /u  einer  lange  Zeit  konsequent  fortgeführten 
m€thodhchrn  IleihfijmnastU;.  —  Von  den  Übrigen  Mitteln  sind  NarkoHka 
(subkutane  Injektionen  von  Morphium]  in  schweren  Fällen  unentbehrlich. 
Doch  muß  man  mit  ihrer  Anwendnng  sehr  zurückhaltend  sein.  Des 
Versuche  Jedenfalls  wert  erscheinen  mir  subkutane  Injektionen  von  Stora'in 
am  Accessorius,  ähnlich  wie  wir  sie  bei  der  Behandlung  der  Ischias 
(ß.  0.  S.  304)  beschrieben  haben.  Doch  fehlen  hierüber  einstweilen  noch 
ausgedehntere  Erfahrungen.  Versuchen  kann  man  ferner  Brumhuliunif 
Aiifipyrin,  Arsenik  und  andere  Nerviua.  In  schweren  Fällen  entschließe 
man  sich  zur  Anwendung  des  (HMhei^ens  am  Nacken.  Andere  Beobachter 
und  wir  selbst  sahen  guten  Erfolg  davon:  derselbe  tritt  freilich  nicht 
immer  ein.  Atich  die  Xcnrndthnum/  kann  in  verzweifelten  Fällen  dem 
Kranken  vorgeschlagen  werden,  obwohl  der  Nutzen  unsicher  ist.  ^Scliließ- 
üch  muß  erwähnt  werden,  daß  durch  passend  angebrachte  vuchanisf^he 
StütxnpparaUi  (Korsett  mit  Kopfhaltcr;  manchen  Kranken  eine  yrf>ßc  Kr- 
Uidiieritny  verschafft  werden  kann.  Wir  sahen  in  einigen  Fällen  durch 
einen  regelrecht  angebrachten  und  längere  Zeit  gebrauchten  Uipsrcrhand^ 
-durch  den  Hals  und  Kopf  möglichst  ruhig  gestellt  wurden,  Heilung 
eintreten. 

[5.  Krämpfe  in  den  Schulter-  und  Armmusketn. 

Die  khuifithcn  Krüinpfe  in  der  oberen  Extremität  .sind  wahrschein- 
lich meist  zentralen  Ursprungs.  Sie  komme  u  selten  vereinzelt  (z.  B.  in 
den  Mm.  pectorales  major.),  häufiger  mit  anderen  Krampffornien  und 
sonstigen  nervösen  Symptomen  vereinigt  vor.  Zuweilen  scheinen  sie  auch 
reflektorischen  Ursprungs  zu  sein,  so  z.  B.  die  mit  Armneuralgien  ver- 
bundenen klonischen  Krämpfe,  ferner  die  einige  Male  in  Amputations- 
stUmpfen  beobachteten  Krämpfe  n.  a.  Eine  grolle  Anzahl  der  hierher 
gehörigen  Fälle  ist  sieher  htjstiTisdtPr  Natur. 

Wiederholt  beobachtet  sind  isolierte  touücite  Krämpfe  in  einzelnen 
Muskeln  oder  Mnskelgruppen  der  oberen  Extremitilt.    Tonischer  Kramjif 
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der  Wtßjfüjoülei  bewirkt  eine  Seliicfstellnng  des  Scbulterbluttcs,  deaaen 
innerer  lUind  sehnig  voi]  uatcu  und  iuiieu  nacli  oben  und  außen  verläuft. 
Dabei  ist  die  Rrhebunft  des  Armea  über  die  Horizontale  erschwert,  wie 
bei  der  Serrfttusiülminny.  Diich  fehlt  die  fUr  die  letztere  so  sehr  obarakte- 
ristische  Abhebung'  der  8cap«la  von  der  Thoraxwand.  Tonmher  Krampf 
im  Levafor  anr/tAi  scnjiulae  kommt  fast  nur  iu  Verbinduug  mit  Krampf 
der  Rhomboidei  oder  des  Cncullaris  vur.  Die  Schulter  wird  dabei  ge- 
hoben und  der  Kopf  etwas  zur  Seite  geneigt.  Isolierte  tonisihe  Krämpfe 
im  Pt'ctoralis  major,  fjattsaimun  dornt,  Dcitoideits  usw.  sind  im  ganzen 
leicht  zu  erkennen,  kommen  aber  nur  sehr  selteu  vor.  llHuliger  sind 
icnischf  lieugckrämpfi:  ihr  Hand  und  der  Finger.  Wir  selbst  haben 
mehrere  derartige  Fälle  von  z.  T.  monatelangcr  Dauer  beobachtet.  In 
einem  Fall  konnte  der  Krampf  sofort  gelöst  wcrdeu  durch  Aufsetzen  der 
Anode  eines  mittelstarken  galvanischen  Stromes  auf  den  N.  medianns. 
Bei  einem  anderen  Kranken  hatte  sich  der  Beugekrampf  der  Finger  un 
eine  leichte  akute  Entzündung  des  Handgelenks  ungeschlossen.  Auch  in 
solchen  Fällen  spielt  die  Hysterie  sicher  viel  häufiger  eine  Holte,  als 
man  frUlier  dachte.  —  ZiemLiuh  hliufig  kommen  touische  kurxdaucrtidr 
Krämpfe  iu  den  Fingcrbeugeru  und  in  den  DaumcumuskelD  vor.  Man 
beobachtet  sie  namentlich  bei  Personen,  welche  anhaltend  eine  schwere 
körperliche  Arbeit  verrichten  mlisscu.  ferner  bei  Alkoholisten,  bei  Magen- 
kranken, bei  Kranken  mit  chronisi'her  Nephritis,  bei  Hysterischen  u.  a. 
Ein  Teil  dieser  Kramipfformen  gehurt  vielleicht  zur  Tetanie,  einer  später 
besonders  zn  besprechenden  Krampfform. 

Über  Progttose  uud  Therapie  lassen  sich  kaum  allgemeine  Kegeln 
aufstellen.  Von  Wichtigkeit  ist  stets  die  Kntfcrniing  etwaiger  ur*äilchlicher 
Momente.  Außerdem  ist  vor  allem  die  Kkktri'Jtäi  (stabiler  galvanischer 
Strom,  Einwirkung  der  Auodc  auf  die  koDtrahierten  Muskeln  und  deren 
Nerveni  und  eine  mrtfiodi,?r.hr  {leifgymnasfik  zu  VGrmiQhQn,  letztere  nament- 
lich auch  in  alleu  Fälleu,  welche  eine  Beziehung  zur  Hysterie  (s.  d.) 
haben. 

6.  Krämpfe  in  den  Muskeln  der  unleren  Extremität. 

Klonische  Krämpfe  in  den  Muskeln  der  unteren  Extremität  kommen 
mit  seltenen  Ausnahmen  fast  nur  als  ein  Symptom  sjnnaler  oder  zerebraler 
Erkrankungen  vor.  Von  deu  tonischen  Knimpfe/i  »iud  am  häutigsten 
und  bekanntesten  die  scbnierzhaftcn  Wadeukrampfe  (Cranipii,  welche 
namentlich  nach  stärkeren  Muskelaustrcngungen  [Bcrgtoureu,  Tanzen]  auf- 
treten. Manche  Personen  haben  eine  besonders  große  Neigung  zu  der- 
artigen Krämpfen,  insbesondere  nac^h  muskitliiren  Anstreuguugeu  [Tanzen 
n.  dgl.).  Zuweilen  stellen  gich  die  Krumpfe  auch  bei  gewissen  Bewegungen 
oder  bei  gewissen  Haltungen  des  Fußes  besonders  leicht  ein.  AuOer  in 
der  Wade  treten  ahnliche  schmerzhafte  Krämpfe  zuweilen  auch  iu  anderen 
Muskeln  (z.  B.  im  Abductor  hallucis  u.  a.)  auf.  Anhaltend  wiederkehrende 
und  ausgedehnte  scbuicrzhatlc  Krämpfe  in  deu  Beiuniuskcin  können,  wie 
wir  gesehen  haben,  ein  sehr  riualvollcs  und  schwer  zu  beseitigendes 
Leiden  darstellen.  W^ahrscbeinlich  handelt  es  sich  in  den  meisten  dieser 
Fülle  um  Erregungszustände,  die  in  den  Muskeln  selbst  zustande  kommen. 
—  Sonstige  tunische  Krämpfe  in  den  Muskeln  der  uiitereu  Extremität 
sind  selten.  Doch  sind  einzelne  Fälle  von  isoliertem  touiitehen  Krampf 
in  den  Addnktoren,  im  lliopsoas,  in  den  Wadcnmnakeln  u.  a.  beobachtet 
worden.  Ausgedchuterc  tonische  Kontrakturen  der  Beinmuskeln  kommen 
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l)ei  Hysterischen   (uamentlich  auch  bei  der  Hysterie  der  Kiuder)  uicht 
selten  vor. 

Saltatorisclier  Reflcxl^rampf.  An  dieser  Stelle  müge  noch  eine  ei^en- 
tllniliehe  Krampfforiu  erwähnt  werden,  welcher  IUmhkkoeu  den  Namen 
»saifaiorisrJtcr  Jie/Iexhafnpf<  ^ef;ebeu  hat.  Dieselbe  zei*,^  sich  in  den 
Mu^ükeln  der  untcrmi  ErtremiU'ikn,  und  zwar  niemals  bei  mhiger  Bettlag^e, 
sondern  nur  dann,  wenn  die  Kranken  Steh-  oder  Gehversuche  macheu 
wollen.  Sobald  die  Sohlen  den  Fußboden  berllhrcn,  treten  in  den  liein- 
muskeln  so  lebhafte  Kontraktionen  auf,  daU  die  Krunkeu  hierdurch  zu 
einem  bestiindi^^en  Hüpfen,  .Springen  oder  Trippeln  gezwungen  sind.  Ge- 
wöhnlich erfolgt  hierhöl  eine  krurkbufte  Hebung  der  Fersen,  und  manch- 
mal stürzen  die  Krnukeu  unfehlbiu-  hin,  wenn  sie  nicht  gehalten  werden. 
Bei  den  reinen  Formen  des  salüttürisehen  Krampfes  ist  bei  der  objektiven 
Untersuchung  meist  nur  eine  auBerordeutUehe  Steigerung  der  Meflexc,  be- 
sonders der  Sehnetire/kze^  nachweisbar,  während  in  anderen  Fällen  da- 
neben auch  noch  sonstige  nervüye  Erscheinungen  vorhanden  sei«  können. 
Nach  unseren  heutigen  Anschauungen  kann  es  kaum  zweifelhaft  sein,  daÜ 
die  als  »saltatorischer  Keflexfcrjinipf«  beschricbeuon  Falle  aiisiiahmsloR 
zur  Uifsterie  gehüren. 

Arthrogryposis.  Anhangsweise  wollen  wir  hier  auch  noch  kurz  einer 
merkwürdigen  Krankheit  gedenken,  der  sugeuannten  Arthrognfpovis.  Daa 
J^eiden  tritt  vorzugsweise  bei  Kindern  in  den  rrsten  Lobensjahnn  nnt 
nnd  besteht  in  anhaiiemlcn  tonischeu  Krämpfen  und  Kontiakturstellungen 
einzelner  oder  oft  aller  vier  Extremitäten.  Uie  Krankheit  entwickelt  sich 
gewöhnlich  ziemlich  akut  und  kann  unter  Fieber  und  ziemlich  schweren 
AUgemeinerscheinungen  verlaufen.  Die  Heine  finden  sich  entweder  in 
starrer  Streck.stellnng  oder  sind  krumpthuft  an  den  Leib  herangezogen 
und  können  passiv  auch  mit  ftewalt  nicht  gestreckt  werden.  Die  Arme 
sind  Hektiert,  Hände  und  Finger  ebenfalls  in  irgend  welchen  Kuiitruktnr- 
Btellungen  fixiert,  hei  leichteren  Erkrankungen  kann  nach  einigen  Wochen 
Heilung  eintreten.  Doch  sahen  wir  auch  zwei  Fälle  mit  tüdlichcm  Aus- 
gang, bei  welchen  die  Sektion  ein  vollständig  negatives  Itesulttit  ergab. 
Bas  Wesen  dieser  ziemlich  seltenen  Erkrankung  ist  noch  gnnzHch  unbe- 
kannt. Mehrere  Autoron  der  neueren  Zeit  haben  die  Artlirogryjtosis  mit 
der  TeUmif  identitizieren  wollen,  was  ich  aber  wenigstens  nicht  für  alle 
Fälle  zugeben  kann.  Im  Gegensatz  zur  Tetanie  handelt  es  sich  bei  der 
Arthrogryposis  um  eine  tage-  oder  sogar  tiochenlany  ununterUrüchen 
andauernde  ionische  ^Starre  der  Kxiremitäten .  Wir  werden  auf  diese 
Frage  bei  der  Hesprechung  der  Tetanie  noch  einmal  zurtlckkoramen.  — 
In  fherapeutiscJier  Beziehung  sind  lang  dauernde  warme  Bäder  empfehlens- 
wert. Auch  vorsichtiges  Galvanisieren,  Massieren,  ferner  innerlieh  Brom- 
salze  u.  dgl,  können  versucht  werden. 


7.  Krämpfe  in  den  Respirationsmuskeln. 

Toniscfier  Krampf  des  ZirerchfeUs  ist  in  einzelnen  seltenen  Fällen 
beobachtet  wurden.  Der  nntcre  Thoraxraum  ist  stark  ausgedehnt,  das 
Epigastrinm  vorgewölbt,  die  stark  dyspuoische  Atmung  geschieht  nnr 
mit  den  oberen  Teilen  des  Brustkorbes,  Perkussoriscn  laut  sich  der 
Tiefstand  und  Stillstand  des  Zwerchfells  nachweisen.  In  der  Gegend  des 
Zwerfells  cmptinden  uiauche  Kranke  lebhaften  Schmerz.  Der  Zustand 
ist  nicht  ungefährlich  and  erfordert  sofortiges  Eingreifen:  Chloroform- 
iDhalationen,   subkutane  Murphiuminjektion,   ein   warmes  Bad,   eventuell 
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mit  kuhler  Übergielitiug,  FanuJisation  der  Haut  in  der  ZwercbfellBgegend, 
tialvani»ation  der  IMirentci  u.  d^l. 

Klonischer  Ztcerchftihh-rampf]  ShtguUus.  Das  b<?k;innte  >SrhIuoh- 
zea<  oder  ^Scliuucken»,  welches  auf  plötzlich  eiiitrelenden,  mit  einem 
kurzen  inspirAtoriRclien  Laut  verlmndciten  krampfhaften  Zwercbfelle- 
kontrsiktiouen  beruht,  ist  in  seiucu  leichten  Koroacn  ein  sehr  bJiufifier 
und  rasch  wieder  vorübergehender  Zustand.  Zuweilen  steigert  sich  der- 
Bclbe  aber  zu  einem  anbaltemlen,  hartnückigcn  und  sehr  lUstif^eu  Leiden 
Am  büufigaten  ist  der  ht/sfcrit^-che  Siifffnfftts.  Dieser  tritt  besunders  nach 
psychipohen  Errefrunpen  auf  und  hält  zuweilen  wochen-,  ja  sojrar  monate- 
lang mit  kurzen  l'ntcrbrechungcn  na.  Doch  auch  rrflekhiinc/t,  bei  Er- 
kranknngen  des  Maf^cut»,  Darmes,  Peritoneums  usw.,  kann  anhaltender 
Singultus  hervorgerufen  werden.  In  ciazcluea  FUlIcn  berubt  der  Hin- 
gultus  auf  direkten  iMsümai  drjt  N.  pkrenkus,  so  z.  B.,  wie  wir  in 
einem  Falle  beobachtet  haben ^  bei  tnberkulüHor  Mediastino-Perikarditis. 
Stundenlang  anbaltendeu  Sinsruitus  sahen  wir  aueh  na<'h  'ithrntupoplcrir 
auftreten,  ferner  bei  ehroniseher,  bis  ins  Cervicalmark  binanfreichender 
Mtfciitis. 

In  den  leichteren  Fällen  vergeht  der  Singnltns  bald  wieder  ohne 
besondere  Mehaudlung.  Anhalten  des  Atems,  Preösen  bei  geschloesener 
Glottis,  Klopfen  auf  den  Kücken  u.  dgl.  sind  die  auch  bei  den  Laien 
allgemein  bekannten,  oft  augewandten  Mittel,  um  den  Singnltus  zn  nnter- 
drüeken.  Hei  hifMcrisrhfm  SinffuUits  iHt  durch  eine  verstSndige  und  zu- 
gleich oncrgiBchc  psvcbincbe  Behandlung  die  taUkihiichi-  Unterdrückung 
der  Krampfbewegungcn  und  damit  eine  vollstilndige  Heilung  oft  rasch 
zu  erreichen.  Unterstutzt  wird  eine  derartige  Therapie  durch  den  fz.  T. 
nur  suggestiven)  EinthiB  irgend  eines  inneren  Mittels  (IJromkali)  oder  die 
Anwendung  der  Elektrizitiit.  Bei  dorn  sr^/urr/rn,  durch  orijanisehe  Leiden 
bedingten  Siitgitlfufi  iimlS  man  dagegen  /.uweüeu  /u  narkotischen  Mitteln 
greifen  (große  Dosen  Hromkali,  üpimn,  Morphium,  Ublonitormeinatmnngen). 
Zuweilen  ist  die  Einwirkung  des  koustauten  Stromes  auf  den  rhrenicus 
oder  die  Faradisation  der  Zwerehfellsgcgend  von   günstiger  Einwirkung. 

Komplixiert-ere  liespirationskrtiu/pfe,  teils  in  Form  krampfhaft  be- 
schleunigter und  forcierter  Atmnng,  teils  vereinigt  mit  allerlei  Neben- 
bewegnngen,  mit  inannigfaehen  GurgelgerUuscben,  Kuctns  usw.  komineu 
fast  ausscItlicBlicIi  bei  der  Iliisteric  (s.  d.)  vor.  \Vir  seihst  zähltcu  bei 
einem  derartigen  Kranken  über  200  Atemzuge  in  der  Minute!  Das  beste, 
oft  augenblicklich  wirksame  Mittel  gegeu  die  meisten  dieser  Krampf- 
formen ist  ein  kllbles  Bad  mit  energisclien  kalten  Übergießungen.  — 
Ferner  gehören  zu  den  KespirationskrUmpfen  der  GähihrontpfChaamn», 
Oscedo),  der  Niesckranipf  (Öteroutatio  convulsiva,  Ptarmns;,  die  Ladt' 
und  Wi'iifh'änipfc,  der  Hustf-uhtttinpf  u.  a,  Von  dem  letzteren  sahen 
wir  ein  lelirrciehos,  zweifellos  zur  Hysterie  gehöriges  Beispiel  bei  einem 
zehnjährigen  Knaben.  Teils  von  seihst,  namcutlieh  aber  bei  jedem 
Kneifen  der  Haut  an  irgend  einer  beliebigen  Kürpcrstelle  trat  «reflek- 
torisch« (d.  Ii.  eigentlich  assoziativ;  ein  cigentUmlieh  hohl  klingender, 
bellender  Husten  auf  Das  Leiden  dauerte  einige  Wochen  lang  und  ver- 
schwand dann  ziemlich  plötzlieb.  Ncrvöecr  Husten,  oft  in  cigcutUmlich 
krampfhafter  Form,  ist  bei  Hysterisebeu  und  Nervösen  keine  seltene  Er- 
scheinung. 
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neurosen. 

Der  ScJireMfam/if  [Gr/jphospastttus,  Mogi<jrapkie\  ist  die  liän6ggto 
Form  einer  gftiizeu  Ueilie  von  eiffeutüinliflieii  Hewegiiugsstöriiiigeii,  welclie 
von  Beskuikt  mit  dem  zufreft'ejideii  Nameu  der  'koordhiatori'ichen  De- 
schüftii/u/ii/siteu rasen t  bi'zoii-hiK't  wurden  sind.  Das  Cliaijikteri»ti8ctie 
derselbco  liegt  dariu^  dall  die  Stijniiij?  in  einer  gewissen  Gruppe  von 
Muukcia  nur  d;mn  eintritt,  wenn  diese  Muskeln  bei  einer  ganz  be- 
iilimniteu,  meiat  feinen  mid  komplizierten  Ueäuliüftigung  iu  getneiusame 
Aktion  treten.  Während  also  die  am  Sebreibkrampf  leidenden  Personen 
fUr  pewölmliüb  die  Mnnkehi  ibrea  rechten  Armes  und  ihrer  rechten  Hand 
vollständig  normal  bewegen  und  gel)riiui'beu  können,  versiigeu  dieselben 
Muskeln  ulsbiild  ihren  Dienst,  wenn  die  ratienteu  zu  sf:hrriheM  .infangen. 
Die  Stjiruug  k;um  mitblti  nicht  in  der  Innervati<jn  der  einzelnen  Muskeln 
jin  sich  liegen ,  sondern  muß  sich  auf  die  Art  ihres  gemeinaehaftliclieu 
Zusnmmenwirkens  bezieben,  d.  h.  eine  Koordinutiünsst^rung  sein.  Schon 
hieraus  ergibt  sich  mit  großer  Wahrscheinlichkeit,  daß  die  Ursache  des 
Krampfes  nicht  in  den  pcriphcriselien  Teilen,  sondern  in  den  /A-nfi-fn  zu 
suchen  ist.  Unserer  Überzeugung  nach  beruhen  der  Schreibkrampf  nnd 
die  verwandten  Hescliiiftigungsncurosen  auf  Stümngen  der  zentralen  (kor- 
tikalen] Innervation.  Der  Sebreibkrampf  tat  ein  ähniivJwr  krauhhaftcr 
Zustand  fjeim  Schreiben,  wie  daa  Siottern  heim  Sprechf;n.  Als  ttrsiieh- 
lichcs  Moment  spielt  jedenfalls  die  l'bcranstrengung  beim  Schreiben  die 
wichtigste  Holle.  Man  sieht  daher  den  Sebreibkrampf  vorzugsweise 
(freilich  nicht  ausscblieülicli)  bei  sohdien  Personen  auftreten,  deren  iJeruf 
mit  anhaltendem  Schreiben  verbunden  ist,  also  nameutlich  bei  Schreibern, 
Kaufleuteu,  Bureaul>cumfeu  u.  dgl.  Dabei  erhöbt  eine  alUjinwine.  ner- 
vöse Beaiitaguinj  die  Disposition  zum  Schreibkrampf  ganz  bedeutend.  Die 
meisten  Fälle  kommen  in  Verbindung  mit  ausgesprochen  neurastbenlscben 
Symptomen  vor.  Auch  psychische  Momente  (Schreck,  Ängstlichkeit) 
spielen  zuweilen  eine  unverkennbare  Kollo  is-  u.V  Kndlich  hat  man  dar- 
auf aufmcrksaiu  gennteht,  daß  schlechte  Federn  (harte  Stalilfcdem),  un- 
passende Haltung  beim  Schreiben  u.  dgl.  die  Fatstehung  de»  Sehreib- 
krumpfes  begünstigen  sollen. 

Stfmpfome.  Das  wesentliche  Symptom  des  Schrei  bkraropfcs  besteht 
darin,  daß  bei  jedem  Versuch,  zu  sehreiben,  gewisse  Störungen  eintreten, 
welche  das  Sehreiben  sehr  erschweren  oder  ganz  unmöglich  machen. 
Das  Leiden  beginnt  meist  allmählich,  steigert  sich  alter  ziendich  ruseh. 
Zur  genaueren  rliarakterisiernng  der  Störung  hat  Renei»ikt. drei  Formen 
des  Schrcibkrnmprcs  unterschieden,  die  aber  nuuinigfuehe  Ubergänge  in- 
einander zeigen.  Am  bjiutigsten  ist  die  s'pa,sli,sahe  Form.  Kaum  beginnen 
die  Kranken  zu  schreiben,  so  treten  im  Arm  und  in  den  Fingeru  Zuckun- 
gen oder  tonische  Krämpfe  ein.  Die  Feder  wird  entweder  krampfhaft 
fest  an  das  Papier  angei)reßt.  oder  sie  macht,  wenn  sie  bewegt  wird, 
ganz  fehlerhafte  ausfahrende  Bewegungen.  Besonder»  häufig  sieht  man, 
daß  bei  jedem  Versuch,  zu  schreiben,  alsbald  ein  tonischer  Pronationa- 
krampf  des  Vorderarmea  eintritt.  Das  Schreiben  ist  unter  solchen  Um- 
ständen ganz  unmöglich  oder  geschieht  nur  mit  der  grüßten  Anstrengung; 
die   ächriftzUge    sind   dabei    vollständig   entstellt»    nuegal,    mit   falschen 
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Strichen  und  Klexen  untermischt  (b.  Fig.  49).  Bei  der  tremorarÜffen 
Form  des  Schreibkrampfes  tritt  bei  jedem  Versnch,  zu  schreiben,  ein  so 
starkes  Zittern  in  der  rechten  Hand  anf,  daß  die  Bachstaben  rollständig 
anleserlich  werden.  Derartige  Fälle  sahen  wir  mehrere  Male  auch  bei 
Kindern,  wo  sie  entschieden  als  hysterische  Erkrankungen  aafznfassen 
waren. 

Bei  der  paralytischen  Form  endlich  tritt  die  Schreibstönmg  vor- 
herrschend als  ein  rasch  sich  einstellendes  lähmnngsartiges  ErmUdnog»- 
geftthl  im  rechten  Arm  auf,  welches  nicht  selten  mit  schmerzhaften  Em[K 
findnngen  verbunden  ist.  Diese  Art  der  SchreibstOrung  sollte  aber 
eigentlich  nicht  zum  >Schreibkrampf<  gerechnet  werden,  da  es  nnlogisch 
ist,  yon  der  »paralytischen«  Form  eines  »Krampfes«  zu  sprechen. 

Die  Motilität  des  rechten  Armes  ist  im  übrigen,  wie  gesagt,  meist 
vollständig  normal.  Nur  zuweilen  treten  zugleich  auch  bei  manchen 
anderen  feineren  Hantierungen  (Nähen,  Klavierspielen  u.  dgl.)  ähnliche 
Erscheinungen  anf.  Die  Sensibilität  iBt,  abgesehen  von  den  schon  er- 
wähnten Mnskelschmerzen  und  einem  nicht  selten  vorkommenden  sub- 
jektiven Gefühl  von  Taubsein  am  Vorderarm  und  in  den  Fingern, 
gewöhnlich  ungestört.  Zuweilen  hat  man  einzelne  schmerzhafte  Druck- 
punkte an  den  Hals-  und  Rückenwirbeln  gefunden.  Auch  die  Unter- 
suchang  der  peiipheriscken  Nerven  ist  vorznuehmen,   da  man  angebtiieh 

Fig.  49. 

ScliriftpTobe  eines  Kranken  mit  Schroibkrftnipf  (eig«ttfl  Beobacbtung). 

(ich  selbst  glaube  nicht  recht  daran!)  zuweilen  an  denselben  schmerz- 
hafte Verdickungen  finden  soll,  welche  möglicherweise  zu  dem  Leiden 
in  ursächlicher  Beziehang  stehen.  Handelt  es  sich,  wie  es  fast  immer 
der  Fall  ist,  um  allgemein  nervöse  Personen,  so  sind  gleichzeitige  Klagen 
über  Kopfschmerzen,  psychische  Verstimmung,  allgemeine  Schwäche  u.dgl. 
nicht  selten.  In  solchen  Fällen  ist  auch  der  Grad,  der  Störung,  wie  er- 
wähnt, von  psychischen  Einflüssen  [Aufregung,  Ängstlichkeit)  sehr  ab- 
hängig, genau  wie  es  beim  Stottern  der  Fall  ist.  Ich  kenne  einen 
Kranken,  welcher  trotz  der  größten  Anstrengung  nicht  ein  Wort  schreiben 
kann,  wenn  ihm  jemand  dabei  zusieht,  während  er  sonst  eine  schöne 
fließende  Schrift  hat. 

Die  Diagnose  des  Schreibkrampfes  ist  fast  immer  leicht.  Zu  hüten 
hat  man  sich  vor  Verwechselungen  mit  anderen  nervösen  Erkrankungen, 
die  selbstverstäudlich  unter  Umständen  ebenfalls  zu  Störungen  beim 
Schreiben  führen  können  [Chorea,  Paralysis  agitans,  multiple  Sklerose, 
beginnende  Mnskelatrophie,  Agraphie). 

Die  Prognose  ist  stets  mit  Vorsicht  zu  stellen.  Zwar  kommen 
zweifellos  völlige  Heilungen  vor,  doch  sind  manche  Fülle  äußerst  hart- 
näckig, andere  unheilbar.  Auch  nach  eingetretener  Besserung  sind  Rück- 
fälle des  Leidens  sehr  hänflg.  Manche  Patienten  sind  infolge  ihres  Lei- 
dens genötigt,  einen  anderen  Beruf  zu  wälileu. 

Die  Therapie  beginnt  mit  der  Forderung,  zunächst  mehrere  Wochen 
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1an{;  das  Schreiben  ^anz  auszasetzea.  lät  diese  Forderung;  erfüllbar,  so 
kann  in  leichten,  betonenden  Fällen  schon  die  bloiJe  Huhe  von  Nutzen 
»ein.  Ferner  sind  gewisse  Vorrichtungen  beim  Schreiben,  welche  die 
Kranken  am  besten  selbst  heraunprobicrcn,  ott  roiteilhatt,  so  z.  B.  das 
Hindurebsteckeu  des  Federhaltern  durch  einen  Kork,  der  Gebrauch  dicker 
Federhalter,  ein  Wechsel  in  der  Ilaltuug  der  Feder  nnd  in  der  Stellung 
des  Annc3  n.  dgl.  Nussuaim  hat  ein  besondcrcfl  Brasaelett  anfertigen 
lassen,  welches  mit  gespreizten  Fingern  fest^ehaltou,  and  an  welchem 
der  Federhalter  befestigt  wird.  Das  von  den  Kranken  oft  vcrsnchte  Er- 
lernen des  Schreiben«  mit  der  linl;en  Hand  führt  nicht  immer  zum  Ziel, 
da  sich  merkwürdigerweise  der  Krampf  zuweilen  bald  nach  in  der  linken 
Hand  einstellt. 

Von  den  besonderen  Behandlnngsmethodcn  des  Schreibkrampfes 
verdient  zunäclist  die  galvaniscfte  Behandiung  ErwUhnung.  Unter  Ver- 
meidung aller  stärkeren  StrÜme  nnd  Stromschwankungen  läUt  man  die 
Anode  stabil  auf  den  Plexus  brachialis,  sowie  auf  die  einzelnen  Nerven- 
stilmme  (insbesondere,  wenn  diese  gegen  Druck  empfindlich  sindi  und 
befallenen  Muskeln  5 — 10  Minnteu  lang  einwirken.  Oie  kathude  kommt 
auf  die  Gegend  der  Nackenwirbel.  Sind  Schmerzpnnkte  aufzufinden,  so 
werden  diese  besonders  beliaudcit.  Versachsweise  kann  man  auch  die 
Galvanisation  durch  den  Kopf  anwenden.  —  Noch  günstigeren  Einfluß, 
als  die  elektrische  Behaudluug,  bat  in  neuerer  Zeit  die  Massage  und  vor 
allem  die  meihodisniie  IkiUjijmnasHk  aufzuweisen,  deren  Anwendung 
freilich  besondere  Übung  und  Ausdauer  erfordert  und  dcslialb  bisher 
vorzugsweise  in  der  Uaud  gewisser  Spezialisten  vorzügliche  Krfolgc  er- 
zielt hat.  Jedenfalls  sollte  eine  derartige  methodische  Wiedereintlbuug 
der  zum  Schreiben  erforderlichen  Bewegungen  stets  versucht  werden. 
Man  beginnt  mit  langsamen,  im  Takt  auszuführenden,  ganz  einfachen 
Sehreibebewegimgen  und  geht  laiigsitin  zu  schwierigeren  Buchstaben  Über. 
Von  iuncnn  Mitteln  subkutane  Injektionen  von  Strychnin,  Atrupin  n.  a.) 
darf  mau  sich  fast  niemals  Besserung  versprechen.  Günstigen  EinfluU 
xeigen  dagegen  nicht  selten  solche  Kuren,  welche  zur  allgemeinen  Stär- 
kung des  Nervensystems  beitragen,  Kaltwasserkuren,  Seebäder  und  Ge- 
birgsaiifenthalt.  Ahnlich  wie  beim  Stottern  sieht  man  auch  beim  Schreib- 
krampf sehr  deutlich  den  Einfluß  psychisther  Momente  (Beruhigung,  zu- 
neliineudes  oder  mangelndem  Selhstrertraucn,  Aufregung  u.  a.)  auf  das 
Leiden. 

Anhangsweise  erwähnen  wir  hier  noch  einige  andere  zuweilen  be- 
obachtete Beschäftigunganeurosen.  Es  sind  dies  der  Ktavierspieierkrampf 
(kommt  besonders  bei  jungen  Konservatoristinnen  vor),  der  Violin-  und 
Cdlosinelerkmmpf,  Tektjraphistcnkrampf,  Srhneidakramjif,  Meikerkrampfj 
die  nicht  selten  bei  Zigar/enuicUeni  vorkommenden  eigcntUmlit^hen  Inner- 
vationsstüningen  in  den  Händen  u.  a.  In  den  unterm  KxtrentitntcH 
scheint  ein  entsprechendes  Leiden  bei  Ballettänzerinnen  vorzukommen, 
ferner  bei  Arbeiterinnen  an  der  Nähmaschine,  bei  Drechslern  usw.  Einen 
Besehäftigungskrampf  In  der  Znmjf  beobachteten  wir  bei  einem  Klari- 
nettenblüscr.  Die  Einzelheiten  in  der  Symptomatologie  und  Behandlung 
aller  dieser  Krampfformeu  sind  den  beim  Schreibkrampf  besprocheneu 
Verhältnissen  grülitenteils  entsprechend.  Bei  den  Klaiierspielcni  tritt  die 
Neurose  vorzugsweise  in  parefischtr  Form  (leichtes  Ennlldeu]  auf  nnd 
ist  gewöhnlich  mit  ziemlich  heftigen,  beim  Spielen  an  bestimmten  Stellen 
des  Armes   auftretenden   Schmerxen  verbunden.     In   therapeutischer  Be- 
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zicltDii^  weidcu  die  besten  Erfolge  durch  ürtiicbe  kalte  Duschen  iiuii 
Ma8saj?el>ehandluü}i;  erzielt  Diiueben  ist  die  Allgemeiubehandlun«;  (Eiseu, 
kalte  AhreilMingcn.  LandauJentlialt)  uieniulfl  äu  vcrnachlässi^cu.  Ist  Cbcr- 
anstron^juB^  im  Spielen  vorherKefjangcn,  so  iat  völliges  Aussetzen  dea 
Spieles  zu  empfehleu.  Im  allj^emeiueu  ist  es  aber  uaoh  lueiiier  Krtah- 
runs  besser,  kurze  muthodiöcbc  SpiclUbunscn  fortsetzen  zu  liutseo.  — 
Endiieh  Bei  hier  noch  bemerkt,  daÜ  bei  j^ewissen  anhaltend  anggeUbleu 
anstrengenden  Bescbäftipingcn  auch  schwere  nervöse  8vmptonienkonii>lexe 
entstebeu  künnen.  So  bertchricb  z.  H.  Hiim  neuerdings  eine  Erkri\nkung:, 
welehe  l)ci  Maschinennuhctinnen  vorkommt  und  sieh  durch  Bensibilit^ts- 
8tiirungeii  (Schmerzen,  rarilstbesien,  teilweise  anoli  AiiästheHieu)  Ataxie, 
Fehlen  der  Sehuenretlexe  und  Schwanken  bei  jreschlosseuen  Augen 
charakterisiert.  Die  Krankheit  erinnert  somit  selir  an  daa  Syinptomeu- 
bild  der  TabcA,  ist  aber  bei  geeif^ncter  Behandlung  heilbar.  Hikt  ver- 
mutet daher  eine  Erkrankung  der  peripherischen  Nerven.  Ahnliebe 
Svmptoiiieiibilder  kommen  anc?h  bei  anderen  Arbeiterklassen  vor.  Ich 
sab  i.  H.  wiederholt  eigentümliche  paretischo  Zustände  der  Heine  uuol 
anhaltender  UN.stre>ttfefiäot'  FeUiarl)cit  in  gebückter  Stelliuiif  [liUbeu- 
haeken  11.  dgl.]. 

Fihiftes  Kapitel. 

Einfache  und  multiple  de^enenitire  Neuritis* 

1.  Die  einfache  Neuritis. 

1.  Die  primäre  einfaelio  Xeuntis.  St-bon  in  den  vorhergelicnden 
Kapiteln  haben  wir  eine  Ueihe  von  KrankheitazustÜndeu  kenne«  gelernt, 
die  mit  der  grüßten  Wahrtfcheinliehkeit  auf  primäre  entxiindlkhv  IVr- 
(htfknmficn  eines  bcstimiiiteu  peripherischen  Nerven  zurÜckzuiUhreu  siud. 
Wir  sahen,  daß  viele  Falle  von  Ischias  itnd  von  Neuralgien  in  anderen 
Nervengcbicten,  ferner  walirsrheiulich  alle  so^'cnannten  rbcumalischeu 
periphcri.seheu  Liihmun^ou  libetimatiscbe  Facialislähmunjf,  Deltoideui}- 
lähmuug  usw.)  von  einer  derartigen  Neuritis  abhängen.  Über  die  bewun- 
deren Ursachen  dieser  Ncnritidcn  sind  wir  erst  sehr  wenig  unterrichtet. 
Nur  vermuten  darf  mau,  daß  es  au*;h  hierbei  bestimmte  infektiüse  oder 
toxische  Schädlichkeiten  sind,  weltbe  ihre  Wirkung  auf  den  betrofleueu 
peripherischen  Nerven  ausUhcu.  In  maucheii  Füllen,  so  namentlich  hei 
den  meisten  neuralgischen  Erkrankungen,  scheint  e.i  sich  mehr  um  leichte 
entzündliche  Veränderungen  in  der  Nervenseheide  und  im  intcrstilicllcn 
Bindegewebe  des  Nerveu  zu  handelu,  während  es  sieb  hei  allen  zu  mo- 
torischen Lähmungen  führenden  Neuritiden  wohl  hauptsächlich  um  einen 
durch  die  einwirkende  Scliädiichkeit  bedingten  Zi'rf;ili  der  Nervenfasern 
selbst  handelt  »jKarenckymtitose  Entxüaduu^t  oder  Ijesser  ^deijateratirc 
Neuritis*  .  In  st-hweren  und  uamentÜeh  in  akuten  Fällen  künncu  eich  _ 
aurb  die  parcnchymatüsen  und  die  interstitiellen  Veränderungen  gleichzeitig  ■ 
nebeneinander  entwickeln.  Auf  die  Schilderung  der  anatomischen  Eiüiiel-  " 
heiten  werden  wir  unten  in  dem  Abschuitt  Über  die  »multiple  Nenritiäc 
näher  eingehen. 

Als  praktisch  wichtig  haben  wir  hier  nur  noch  einmal  diejenigen 
primären  einfachen  Neuritiden  hervorzuheben,  welche  nach  Analogie  mit 
der  ausfuhrlieh  besprochenen  Faeialislähmung  auch  in  anderen  Norven- 
gebicten  zu  dem  Auftreten  akufer  fteriphfrisrMfr  iJihmunticn  fuhren.  Hier- 
her gchüren  vor  allem  die   neuritischc  ÄxiUarislähmunft   (M.  deltoidens . 
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die  nearitischc  LäbmnDg  im  Uhiaris,  Thoraciciis  hnffus  (M.  serratiis  ant. 
major),  Cfurali»,  Perourtat  u.  a.  Auch  ncuritische  1  IcxuslähmumjfH^  ius- 
besondere  im  Plexus  brachialis,  kommen  vor.  In  nmuflicii,  aber  freilich 
nicht  in  allen  hierher  gehürigen  Fällen  ist  eine  aut'J'allendo  Krhiiltung 
alfl  Ursache  der  Xeuritia  (»rheuinatische  Ncuritia«)  anzusehen.  Die  Kr- 
krankung  selbst  beginnt  meist  mit  mehr  oder  weniger  heftigen  »ScA/Ht/  ;«/* 
und  Parä8tl>c«ien  iu  der  Gegend  des  bcfallonen  Nerven.  I^lan  bezieht 
dieses  diagnostisch  sehr  wichtige  Symptom,  zumal  bei  dem  Uefallensein 
motorischer  Nerven,  gewühniich  auf  die  Beteiligung  der  Nervenscheide 
und  des  iuterstitiellen  Gewebes  (nervi  nervorum!).  Gleichzeitig  mit  den 
Schmerzen  oder  bald  nach  denselben  treten  die  Zeichen  der  motorischen 
Schwäche  iu  den  von  dem  hefalleneu  Nerven  versorgten  Muskeln  auf. 
Die  Intensität  der  Läbmung  kann  die  verschiedensten  Grade  zeigen.  In 
leichteren  Fällen  tritt  bald  ein  Nachlaß  der  Symptome  und  rasche  Hei- 
lung eiu.  Bei  schwerer  Erkrankung  entwickelt  sich  ek'ktriscl/e  Kntartungs- 
reoktioii  und  Atrophie  der  gelähmten  Muskeln.  Doch  ist  auch  hier  dem 
früher  Gesagten  zufolge  schließlich  meist  noch  ein  gUntitigor  Ausgang  zu 
erwarten.  Die  Untcrsuchinig  der  befallenen  Nerven  ergibt  oft  eine  auf- 
fallende Knipütidlichkeit  derselben  gegen  Druck,  Leichte  Scnsibilitäts- 
störungeu  der  Haut  sind  bei  Neuritis  gemischter  Nerveustämme  bei  ge- 
naaer  Prüfung  häutig  nachweisbar.  Doch  gilt  die  Tiegel,  dali  die  moto- 
rische Störung  fast  stets  der  sensibelen  gegenüber  sehr  in  den  Vorder- 
grund tritt.  —  Die  Behandhmg  geecliieht  nach  den  bei  allen  periphe- 
rischen Lähmungen  Üblichen  Methoden. 

2.  Die  sekundäre  einfache  Neuritis.  Daß  sekundäre  Neuritidcn  im 
An.schluU  an  Krkraiikiin^en  beiiachliarter  lUgnnc  aultreten  küuuen,  kann 
wohl  kaum  bezweifelt  werdeu.  Bei  üufkirn  offenen  Vaiehiimjrn,  wo- 
durch ein  direktes  Kindringcu  von  EntzUndungserregem  in  den  Nerv  cr- 
mUglicht  wird,  entwickelt  sich  zuweilen  eiue  Neuritis,  die  hauptsächlich 
in  der  Scheide  und  dem  Bindegewebe  des  Nerven  ihren  Ausbreitungs- 
bezirk findet.  Immerhin  ist  dies  ein  seltenes  Ereignis,  viel  seltener,  als 
man  früher  anzuuehmcii  geneigt  war.  Viel  häufiger  sind  einfache  mt-d/tt- 
nisithe  VerUtuuunn  und  Qut'tsvhiintjf.n  poripherisclier  Nerven  hei  allen 
mJiglichen  Erkrankungen  ihrer  Umgebung  (bei  Frakturen,  Luxationen, 
Kuochenkarics,  Tumoren  u.  a.}.  In  solchen  Fällen  sollte  man  aber  nicht 
ohne  weiteres  von  >Knt/Unduiigeu<  sprecheu,  da  es  sich,  wie  gesagt, 
meist  um  rein  mechanische  Folgezustände  handelt.  Abgesehen  von  der 
gewöhülichen  sekundären  absteigenden  Degeneration  ,8.  o.  S.  3-13',  liabon 
solche  meehanisclicn  Läsioiien  der  Nerven  an  t*ich  nicht  die  geringste 
Neigung,  sich  weiter  aufwärts  in  Form  einer  >Neuritis  ascendenS'  oder 
^migrans«  auszubreiten,  wie  frUber  geglaubt  wurde,  und  die  Annahme 
einer  > aufsteigenden  Neuritis*,  die  sich  an  Erkrankungen  mwnrr  Organe 
(6esehlechtsorf;ane,  Nieren,  Dann  u.  a.)  ansclilieÜen  und  schließlich  nicht 
selten  zu  sekundärer  Myelitis,  zu  sogenannten  »RetlcxlalimuuKeu«  u.  dgl. 
fuhren  sollte,  ist  sicher  nur  in  äußerst  seltenen  Fällen  bereciitigt.  Daß 
dagegen  zuweilen  Entzlindungt^firozcsse  auf  benachbarte  Nervenstämmc 
Übergreifen  künncn,  daß  sieh  ferner  eine  akute  Entzündung  der  Geliini- 
und  RUckenraarkshäute  zuweilen  unmittelbar  auf  das  Neurilem  der  aus- 
tretenden Nerven  fortsetzt,  ist  sieher.  Insofern  diese  Vorgänge  eine  kli- 
nische Bedeutung  gewinnen  können,  sind  sie  an  geeigneter  Stelle  be- 
sonders erwähnt. 
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2.  Dre  multiple  degenerative  Neuritis. 

Ätiologie.  WaLreud  das  Vorkommen  auagedehuter  primärer  Er- 
kriiiikuDgeu  iu  den  periplieriMcbeii  Nervo»  vor  noch  ninht  luiiprer  Zeit 
so  gut  wie  gar  uiriit  hekaunt  war,  haben  zahlreiche  Unters uchuag^en  der 
letztun  Jjibrzcbnte  (Dlmkxil,  Jui'fkoy,  Lkykem  u.  v.  a.)  uns  gelehrt,  daß 
kein  Teil  des  ganzen  Nerveusystems  so  aelir  allen  mögliehen  im  Korper 
Torhandeucn  Sehädlicbkeiteu  ausgesetzt  ist,  als  gerade  die  peripherische 
Nervenfaser.  Wir  kennen  jetzt  eine  ganze  Reihe  von  nervösen  Kraiik- 
heitsbildern,  welche  ausschließlich  oder  wenigstens  der  Hauptsache  nach 
von  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  Degenerationen  peripherischer 
Nerven  abhängen,  Je  mehr  man  den  Ursachen  dieser  Erkrankungen 
nacbgcbt,  mn  so  mehr  gewinnt  man  die  Überzeugung,  daß  q9  fast  immer  ■ 
in  letzter  Hinsicht  abnorme  chemisch,  in  den  Körper  hineingelangte  oder  f 
im  Körper  selbst  gebildete  >  Gifte*  sind,  die  einen  zerstörenden  Einfluß 
auf  die  peripherisehen  Nervenfasern  ausübten.  Zwar  ist  es  uiüglich,  daß 
alle  derartigen  Gifte  von  vornherein  auf  das  (/ante  j)eripfieriscfie  Xcaron, 
d.  h.  fiauglieuzelle  und  peripherische  Nervenfaser  einwirken.  Die  sü-ht- 
bare  Schädigung  [Degeneration)  zeigt  sich  aber  meist  ausschließlich  in  den 
peripherischen  Nervenfasern,  und  zwar  wahrscheinlich  zuerst  in  den  vom 
tropiiischeu  ^^entrum,  der  Nervenzelle,  am  entferntesten  liegenden  Aus- 
läufern. Nur  bei  schwerer  nud  lange  Zeit  andauernder  Einwirkung  des 
Uiftea  kann  das  ganze  Neuron,  also  auch  die  motorische  Oandienzcllc 
im  Vorderhorn  des  Ktlckenmarkes  in  sichtbarer  Weise  geschädigt  oder 
sogar  vollständig  zur  Degeneration  gebracht  werden.  —  Am  klarsten 
tritt  der  toxische  Urspruug  der  peripherischen  Nervendegeueraliou  bei 
denjenigen  Krankheitszuständen  hervor,  welche  wir  mit  Sicherheit  anf 
ein  ganz  bestimmtes,  bekanntes  Gift  zurückfuhren  können.  Dies  sind 
die  eigentlichen  »toxischen  Seurititicn<  im  engeren  Sinne  des  Wortes. 
wie  wir  sie  schon  kennen  gelernt  haben  bei  der  Besprechung  der  Blti- 
lähmung  aud  Arseniähmttng.  Wir  sahen,  daß  hier  durch  die  Einwirkung 
der  genannten  Gifte  ausgedehnte  Zerstörungen  pcripheriBcher  Nerven 
eintreten  können,  die  selbst  verständlich  schwere  klinische  Erscbeinnngeu 
nach  sich  ziehen.  Sehen  wir  von  mebi-eren  anderen,  nur  selten  vor- 
kommenden Vergiftungen  [Kupfer,  Zink,  Silber,  Thoephor,  Qaecksilber. 
Schwefelkohlenstoff  u.  a.)  ah,  so  bleibt  außerdem  nur  noch  eine  äußerst 
wichtige  und  verhältnismäUig  liäulige,  zur  multiplen  Neuritis  ftlhrende 
Vergiftung  Übrig,  d.  i.  der  chronisciic  AlkohoUsnius.  Die  aikoholijAche 
Neuritis  ist  Überhaupt  weitaus  die  häufigste  Form  der  multiplen  Neuritis 
und  wird  daher  später  noch   eine  besondere  Besprechung  erfordern. 

Neben  den  direkt  toxischen  Neuritiden  im  engeren  Sinne  haben  wir 
eine  zweite  große  Gruppe  Neuritiden,  welche  schmdur  im  Vrrhnfe 
oder  im  An^cJduß  au  andere  Krankheiten  auftritt.  Hierher  gehören  zu- 
nächst die  meisten  Fälle  der  schon  früher  (S.  319)  erwähnten  *Ijdhmitngen 
nach  akuten  Krankheiten*.  Da  es  sich  hierbei  meist  um  akute  Infektions- 
krankheiten [Diphtherie,  Tjfphusy  Scharlach^  septiscfte  Infektionen,  j/ner- 
peraU'  Erkrankungen  u.  a.)  handelt,  so  dürfen  wir  mit  Kecht  annebincn, 
daß  es  die  unter  dem  Einfluß  der  betreffenden  Infektionserreger  ge- 
bildeten Toxine  sind,  welche  zur  Abtötuug  der  peripherisehcn  Nerven- 
fasern fuhren.  Doch  auch  bei  ehroni»chen  JnfeUioivtlnankhciten  kommen 
äbuliche  Zustände  vor.  So  scheint  namentlich  die  Tuberkulose  manchmal 
in  engerer  Beziehung  zur  multiplea  Neuritis  zu  stehen,  obwohl  freilich 
hier   die  Komplikation  mit   etwaigen   septischen    Infektionen   oder   mit 
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gleichzeitigen  anderen  Intoxikationen  (insbesondere  Alkohol  s.  n.)  oft 
schwer  anttziu^ch ließen  ist  Daß  die  fHJsisjfphilitischcn  ycntnerkra/thoiffen 
(Tabes,  8.  d.)  weni^ölens  xam  Teil  aU  perii)heri8cbe  Nerveudegcncrationen 
hierher  gehören,  ist  sicher;  da  es  sich  indessen  hierbei  meist  um  aus- 
gedehnte gleichzeitige  Erkrankungen  in  den  Zentralorgauen  handelt,  so 
rechnet  man  diese  Zustände  nicht  znr  eigentliehcn  Neuritis.  —  Von  den 
nieht  intektiiisen  Krankheiten  steht  vor  allem  der  Diabetes  meÜihis  zn- 
weilen  in  engster  Beziehung  zum  Auftreten  einer  multiplen  Neuritis. 
Auch  hier  ist  uatUrlieh  der  Gedanke  kaum  von  der  iland  zu  weisen, 
dall  die  Nervendegeneration  durcli  abnorme  ehemische  Ötofl'e  liervorge- 
rufen  wird.  Doch  bedart  gerade  die  Frage  nach  der  diaUtischen  A>Hn7w 
noch  sehr  der  weiteren  Untersuchung.  Tntsache  ist,  duli  bei  den  schwereren, 
aber  ebenso  auch  bei  den  leichteren  Formen  des  Diabetes  neuritiscbe 
Erkrankungen  verschiedener  Art  vorkommen ,  daß  man  freilich  auch 
Andererseits  manchmal  meinen  krnmtc,  die  iilykosnric  sei  erst  im  Anschluß 
an  die  Neuritis  oder  mit  ihr  gleichzeitig  [infolge  derselben  Ursaclie,  insbe- 
sondere bei  vorausgehendem  AUioholii(niu,s)  anfgetreten.  Auch  hei  schweren 
(meist  olzerierten}  Karxiuomen  hat  man  in  vereinzelten  Fallen  das  Auftreten 
einer  Polynearitis  beobachtet.  Doch  kannten  hierbei,  ähuliclt  wie  bei  der 
Tuberkulose  (s.  o.|,  sekundäre  septische  Prozesse  die  Ilanptiolle  spielen. 

Die  dritte  Gruppe  der  multiplen  Neuritis  bilden  cndltrli  diejenigen 
Fälle,  welche  man  als  primäre  multiple  degeneratire  Neuritis  bezeichnen 
muß.  Freilich  kann  z.  B.  auch  die  alkoholische  oder  diabetische  Neuritis 
als  scfieinhar  ganz  primäre  Krankheit  auftreten.  Zur  eigentlichen  primären 
Form  der  Krankheit  gehören  aber  doch  nur  solche  Fälle,  wo  Überhaupt 
eine  besondere  andere  vorhergehende  Ursache  nicht  nachweisbar  ist,  wo 
die  Neuritis  scheinbar  als  eigenartige,  durch  eine  besondere  spczi6schc 
Ursache  hervorgerufene  Krankheit  auftritt.  Daß  mau  auch  hierbei  an 
infektiüs-toxische  KinHtlsse  denken  muß,  geht  schon  aus  dem  ganzen, 
oft  akut  fieberhaften  Krankheitsverlaufe  s.  u.)  hervor.  Über  die  nähere 
Art  dieser  Infektion  wissen  wir  aber  noch  nichts.  IJesonderc  Vcr- 
aulassungsursuchen  sind  zuweilen  gar  nicht  nachweislich.  Manchmal 
sind  starke  Krhittuugen  vorhergegangen.  Derartige  FUlIe  bezeichnet  man 
w<ihl  auch  als  »rheumatische  mnltiple  Neuritis»,  ohne  daß  damit  freilich 
ein  bestimmter  Zusammenhang  mit  dem  echten  GclcnkrheuniatismuB  aus- 
gedruckt werden  darf.  In  anderen  Füllen  kann  man  bei  genauem  Nach- 
fragen vielleicht  eine  Beziehung  der  Neuritis  zu  einer  vorh  ergeh  enden 
leichten  infektiösen  oder  toxischen  Störung  nachweisen  (Angina,  Darm- 
störung od.  dgl.j.  Zuweilen  laßt  sieh  über  in  der  Tat  gar  keine  besondere 
Ursache  der  Polyneuritis  nachweisen.  Bemerkenswert  ist,  daß  von  einigen 
Ar/ten  ein  epidemisch  gehäuftes  Auftreten  der  primären  Polyneuritis  be- 
obachtet worden  ist. 

Schließlich  ist  noch  zu  bemerken,  daß  wir  die  multiple  Ncnritis  be- 
sonders häufig  unter  solclien  l'mständcn  bcftbachtet  haben,  wo  gleich  zeitig 
tuehme  der  oben  erwähnten  Irtituhen  nachweisbar  waren,  so  insbesondere, 
wenn  Alkoholigmas  nnd  Tnberknlose  oder  Alkoholismus  und  Diabetes 
mellitus  ihre  schädigenden  KinflUsse  vereint  geltend  machen  konnten. 
Ebenso  sahen  wir  die  alkoholische  Polyneuritis  auftreten  im  unmittel- 
baren Anschluß  an  eine  schwere  akute  fieberhafte  Erkrankung  (Pneumonie 
tt.  a.),  ein  Verhalten,  welches  entschieden  au  das  Erscheinen  eines  Dilirium 
tremens  bei  akuten  Krankheiten  erinnert. 

PathAlogi.HChe  Anatomie.  Die  anatomischen  VerändcrnngcD  der 
Neuritis  bestehen,   wie   schon  erwähnt,   der  Hauptsache  nach   in  einem 
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deffenerotiren  ZtrfaU  ihr  Xcrrenfasent.  Ob  die  einwiikendeu  toxischen 
Schädlichkeiten  uumittelbiir  auf  die  peripberischen  Nervenfiiscrn  oder 
auf  die  peripIieriRebeu  uiotoriHcheD  Neurone  in  ihrer  Gct^Hinthcit  ein- 
wirken, wissen  wir  nir'lit.  Der  ttichtlmrc  tjroiximitomisclie  Zerfall  tindet 
jcdcnfiillrt  meist  n  ur  in  den  peripberiflcben  AnslUnfcrn  des  Neorons  d.  h. 
in  den  »peripberisehen  Xcrvcn«  »tatt,  und  Kwiir,  wie  es  aebeiot,  am 
stHrksten  in  den  diatalsteu  Endverxiceigungen  der  Nerven.  In  den  gnrüüereu 
Nercenstüinraen  und  Plexus  sind  die  Veränderungen  meist  schon  crheblieh 
g-eringer  als  in  den  kleineren  NervenUsten. 

Knr  io  einzelnen  ahtlpu  l'allt'ii  wird  ancb  das  interstitielle  Binde- 
gewebe und  die  Nerveuscheide  in  den  Zustand  der  echten  aku(en  Kut- 
xümluny  versetzt.     In  solchen  Fällen  tindet  man  die  erkrnnkten  Nenen 
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geschwollen,  ihre  Farbe  infolge  der  starken  GefäßfUlInng  dentlieb  gre- 
rötet;  schon  mit  bloliem  Auge  sind  zuweilen  einzelne  oder  zahlreiehe 
kleine  iliimorrbagieu  zu  bemerken.  Das  Mikroskop  zeigt  eine  reiehliehe 
IntUtratiou  der  Nervenscbeidc  und  des  interstitiellen  Gewebes  mit  Kund- 
zellon.  In  der  Ikgel  beteiligt  sich  aber  das  interstitielle  Gewebe  nnr 
wenig  oder  fast  gar  nicht  an  der  Krkranknng.  Der  pathologisch-ana- 
tomische Prozeß  besteht  ausschlieÜlidi  in  einem  Zerfall  des  Acbson- 
zylinders  und  der  .Markscheiden  (s.  Fig.  50).  Färbt  man  die  kranken 
Nervenfasern  mit  L  bcrusniiunisäure,  so  eicht  man  die  ScuwANNscheu 
Scheiden  nur  noch  erfüllt  mit  ziihlreiehen  größeren  nnd  kleineren  Schollen 
und  Tröpfen  KcbwarzgcfiLrl>teu  Nervenmarkes.  Die  bei  diesem  Zerfalle 
sich  bildenden  Fettröpfcben  werden  von  einzelnen  Leukozyten  (vielleicht 
aneb   Endothelien?)   aufgeuommeni   and   so   entstehen   die  sogenannten 
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>FettkÖrDohenzeUen'.  Hat  der  Prozeß  eine  Zeitlang  gedauert  tmd  laä»en 
die  akateu  Erscbeiuangeu  iiacli,  so  begiunt  teiln  die  Reyenfmiion  der 
NcrrenftiHern,  teils  bei  dauerndem  AuBlall  von  eigentliebem  Kervenj^e- 
webe  die  XcubiiduiiiJ  reichiwhfiicu  hüerstitieUeii  Bintiegew^heji.  Untersucht 
rnaii  jetzt  einen  Querschnitt  des  erkrankten  Nerven,  so  findet  man  die 
einzelnen  Nervenfa.-tern  nicht  mehr  dicht  nebeneinander  liegend,  wie  unter 
normalen  Verhältnissen,  sondern  an  vielen  Stellen,  wo  die  Nervenfnseni 
ganz  ziigniude  gegangen  sind,  durch  reiebliebercs  interstitielles  Hindo- 
gewebe von  einander  getrennt.  Erreicht  die  Neubildung  von  Hindegewcbc 
einen  bühcrcn  Grad,  su  wird  hierdurch  der  Nerv  fester,  derber,  als  ndrnial, 
und  bei  besonders  reichlicher  Bindegewebsbildung  [nach  Analogie  der 
Kallasbildnngi  auch  dicker,  so  daß  man  zuweilen  an  einzelnen  Stellen 
von  einer  Neuritis  tio<io.sa  sprechen  kann.  Tritt  dagegen  eine  Heilung 
der  Polynearitia  ein,  so  beruht  diese  auf  der  Regauration ^  d.  i.  der 
völligen  Nenbildnng  der  zerfallenen  Nervenfasern.  Die  unfjcniein  große 
ÜegeuerutioftsfähiffhH  des  peripherischen  Nervensystems  ist  eine  der 
wichtigsten  Tatflachen  fUr  die  Pathologie  des  Nervensystcnis.  Sie  erklärt 
sich  auf  einfache  Weise  durch  das  ErhaUenblejhcn  der  Urspruugszellen 
(der  motorischen  Ganglienzellen  in  den  VordcrhörneniJ,  von  denen  ans 
die  zerstörten  End/.weige  wieder  auswaschen,  wie  die  abgeschnittenen 
Zweige  eines  Baumes.  Daher  können  zuweilen  noch  die  schwersten 
peripherischen  Luhmnngcn  und  Ataxien  schließlich  zu  völliger  Jlcilung 
gelangen. 

In  den  Filllen  von  »chronischer  multipler  Neuritis*  geht  die  Er- 
krankung aus  einer  akuten  Neuritis  hervor  oder  entwickelt  sich  vou 
vornherein  in  schleichender  Weise.  Dann  fehlt  das  erste  akute  Stadium 
der  Hyperämie  und  zelligen  Infiltration  ganz,  und  der  Untergang  von 
Nervenfasern,  sowie  die  sekundäre  Neubildung  von  Hindegewebe  treten 
in  einer  von  Anfang  an  chronif-cbcn  Weise  auf  Derartige  Zustände 
sollten  vielleicht  zweckmäßig  gar  nicht  als  »Neuritis«,  sondern  als  -ywv- 
»irtVc  chroniacii 'df genern firf  Atrophie  fhr  Xfirrm^  bezeichnet  werden. 
Doch  kommt  es  auch  hierbei  weniger  auf  den  Nameu,  als  darauf  an, 
daO  man  eine  klare  Vorstellung  von  dem  Wesen  und  der  Entwicklung 
der  krankhaften  Prozesse  gewinnt.  Dann  hat  es  auch  nichts  Auffallen- 
des, wpim  man  in  einzelnen  Fällen  in  den  niotorisf^hru  Gauffiietr.etlcH 
selbst  leichte  Veränderungen  lindct.  Hei  schwerer  oder  lange  Zeit  fort- 
gesetzter Einwirkung  der  toxischen  Schädlichkeit  leidet  eben  das  'jainc 
motorische  Neuron  inkl.  der  Urspruugszelle.  Die  gelähmten  Mitshd» 
werden  bei  jeder  peripheriaehcn  Neuritis  bald  stark  atrophisch.  Die  mikro- 
skopiseho  Untersuchung  zeigt  in  den  Fasern  alle  Stadien  der  Atrophie 
bis  zu  völligem  L'ntergange.  Die  Querstrcifunj;  bleibt  größtenteils  er- 
halten, die  Zahl  der  Muskelkerne  ist  stark  vermehrt.  Vereinzelt  findet 
man  auch  degenerativen  Zerfall  der  Muskelfasern.  Hypertrophie,  Quellung. 
wachsartige  Degeneration  u.  dgl.  Zuweilen  vereinigt  sich  mit  der  Neu- 
ritis eine  wirkliche  Myositis,  d.  h.  die  Bildung  kleiner  entiütidUrher  Herde 
im  interstitiellen  Gewebe.  In  solchen  Fällen  von  >Neuroinifositis€  scheint 
das  Krankheitsgifl  vou  vornherein  gleichzeitig  auf  Nerven  und  Muskeln 
einzuwirken. 

Auch  außerhalb  der  peripherischen  motorischen  Neurone  und  der 
Muskeln  kann  sich  die  P^inwirkung  der  krankmachenden  Schädlichkeit 
noch  weiter  erstrecken.  So  findet  man  z.  B.  in  den  ({(Ahrhru  Strü'nyeii 
und  sogar  manchmal  im  Gehini  Vorilnderuugen,  die  besondere  klinische 
Erscbeinnogen  hervorrufen  [s.  n.). 
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Symptome  and  Krankheitsverlaof  der  eiBzelueu  Forraeu  der  mnl 
tiplen  Neuritis.  Um  ein  richtig^es  VersUiiidnii»  fUr  die  Symptüuiatologii 
der  inultipicu  Neurltiä  /u  gcwiDneii^  mU^aeu  wir  ans  zuerst  noch  einmal 
daran  erinnern,  daß  die  Krankheit  uicht  eine  ätiologisch  voUkomm 
eiiili<?itlic]ie  Affcktion  ist,  nud  daß  daher  schon  von  vornherein  gewi 
Unterschiede  im  kHuischen  Krankheit^biide  zu  erwarten  Bind.  Dl 
UnterMchiede  hilugeu  uirht  nur  davon  üb,  wie  i<'ivh  die  Degeneration  au 
die  verschiedenen  Xtrieft^tummc  verteilt,  sondern  zum  Teil  auch  davon,. 
daU  nicht  immer  die  gleiche  siiezifiscbe  Art  von  Nervenfasern  vorzngft-' 
weiÄC  betroffen  ist.  Im  allgemeine«  gilt  freilich  zweifellos  der  Satz,  daß 
die  motorisrhni  Ncrvenfastm  allen  früher  genannten  Schädli<rhkeiten  am 
wenigsten  Widerstand  leisten.  Daher  sind  peripherische  Lähmr/njfiii 
sicher  das  haupttiäehlichste  und  häutigste  Symptom  der  Polynturiiis. 
Doch  bleiben  die  periplierischen  sensibden  Neurone  keineswegs  immer 
vollständig  von  der  einwirkenden  Schädliehkeit  verschont.  Znuächst  und 
vor  allem  macht  sich  die  Mitheteiligung  der  sensibelen  Nerven  durch 
Iteiistftnpiomc  ;Schmerzen,  Parästheäieni  bemerklicb.  Freilich  ist  es 
schwer  zu  entscheiden,  ob  diese  neuritische»  Sclimerzeu  dnrch  eine 
direkte  Reizung  oder  durch  die  interstitiell  entzündlichen  Veränderungen 
verursacht  üind.  Hei  genauer  Prüfung  tiudet  man  aber  auch  oft  genug 
sensibele  AusfaUserscheinungen  (Anästhesien)  und  zwar,  wie  wir  später 
noch  genauer  sehen  werden,  vor  allem  im  Gebiete  der  von  den  tieferen 
Teilen  [Muskeln  usw.)  kommenden  Nerveu.  Zuweileu  sind  diese  Nerven 
sogar  fast  ausschließlich  der  Sitz  der  degenerativen  Veränderungen ,  und 
dann  entsteht  notwendigerweise  eine  echte  Atiuric  [vgl.  S.  32(>j.  Zweifel- 
haft (aber  fUr  den  Kit'ekt  gleichgültig)  kann  es  in  solchen  Fällen  nur 
sein,  ob  die  Degeneration  wirklich  ausschließlich  nnr  die  peripherischen 
Ausläufer  der  acnsibeten  Neurone  oder  deren  spinale  Fortsatze  im  G 
biete  der  Hinterdtrilnge  betrifft.  Jedenfalls  haben  wir  vom  symptomai 
lügischen  Standpunkte  aus  eine  jtaralyfischf.  Form  'die  häutigste  gewiihn 
liebe  Form}  und  eine  alaktiscke  Form  (sog.  akute  heilbare  Atasie,  femer 
besonders  die  Pseudotabes  der  Alkoholiker)  zu  unterscheiden.  Doch 
kommen  auch  Kombinationen  der  beiden  Formen  vor,  indem  sich  I>äh- 
mungHznständc  mit  Koordinationsstörungen  miteinander  vereinigen. 

Gehen  wir  jetzt  zur  Beschreibung  des  allgemeinen  KrankheitsbiUlei 
und  Verlaufes  der  Polyneuritis  Über,  so  ist  es  am  besten  einzelne,  tel 
klinisch,  teils  ätiologisch  unterschcidbare  Formen  auseinander  zu  halten 

1.  Die  priiuHre  aknte  und  chronische  maltiple  Neuritis.  Die  Krank< 
heit  beginnt  meist  akut  (ja  zuweilen  fast  apoplekttform;  und  ohne  jed 
sichere  Veranlassung,  ganz  nach  Art  einer  akuten  Infektionskrankber 
Bei  vorher  ganz  gesnndeu  Personen  imeist  Erwachsene  im  jugendliehereD 
und  mittleren  Lebensalter!  treten  Fiebererscheinnngen  (Temperaturen  von 
30 — 40"  C),  schwerer  Allgemeiuznstand,  Appetitlosigkeit.  Mattigkeit.  Kopf- 
sehmerzen,  zuweilen  selbst  leichte  Delirien  ein.  Uei  diesen  akuten  Nenri- 
tiden  ist  einige  Male  auch  Albuminurie  uud  ein  leichter  Milztumor  beo 
achtet  worden,  welche  Erscheinungen  fUr  die  infektiöse  Natur  der  Krankheit^ 
sprechen.  In  anderen  Fällen  sind  die  anfänglichen  Allgemeinerscheinuugen 
weit  geringer  oder  scheinen  ganz  zu  fehlen.  Die  nervösen  Störungen 
treten  dann  scheinbar  ohne  alle  Ursache  und  ohne  irgend  erheblichere 
Begleiterscheinungen  bei  vorher  ganz  gesunden  Personen  in  ziemlich 
akuter  Weise  auf.  Sehr  charakteristisch  und  den  erfahrenen  Arzt  meist 
sofort  auf  die  richtige  diagnostische  Spur  bringend  sind  die  fast  stets 
vorhandenen  Schmerxen^  welche    als   ziehend  uud   reißend   geschildert, 


Multiple  UegDnerative  Nerven.    Symptome  und  Krankheita verlauf.  31.1 1 


I 


I 


Vürzugflweise  im  Kreuz  und  iu  den  ExtremitUten  empfunden  werden  und 
sich  zuweilen  auualiernd  dem  Verlaufe  der  größeren  Kcrvenstämuie  an- 
Bchließen.  Bei  passiven  Bewegungen  und  bei  Druck  auf  die  tieferen 
Teile  machen  sich  die  Schraerzeu  heHonders  bemerkbar.  Du  in  einigen 
Füllen  anch  mehrfache  Aiist^hwdluntjnt  der  Gelenhe  vorkommen,  so  kann 
die  Krankheit  anfangs  mit  einem  akuten  Gelenkrheamatismus  verwechselt 
werden. 

Sehr  bald  nach  diesen  Anfangseymptomen  oder  anch  mit  ihnen  fast 
gleichzeitig  treten  die  ersten  Lähitmnffserscheirtu/nje>tj  meist  in  den  nnteren 
Fixtremitüteu  auf.  Die  Kranken  merken,  daß  sie  das  eine  und  bald 
daranf  auch  das  andere  Bein  i^icht  gut  bewegen  können.  Zuweilen  bleibt 
die  I^hmung  auf  die  Heine  beacliränkt,  häufig  breitet  sie  sich  aber  noch 
weiter  auf  eiuen  oder  auf  beide  Arme  aus.  Was  die  Verteilung  der 
LähmuDgcn  bctrifl't,  so  sind  im  allgemeinen  die  Vorderarme  und  Üuter- 
8chenkel  stärker  beteiligt  als  die  Oberarme  und  Oberschenkel,  femer 
die  Strecker  [Radialis-  und  Peroneusgebiet)  «tiirker,  alw  die  Beuger.  Docb 
kommen  auch  andere  Arten  der  Verbreitung  vor,  z.  B.  Bcfallensein  der 
Glutaei  und  Oberschenkelmuskeln  n.  a.  Sehr  bemerkenswert  und  für  die 
polyneuritischen  LUhmuugen  im  fiegeiwatz  zu  den  püliomyelitiscbcn  Läh- 
mungen {s.  d.i  charakteristisch  ist  die  meist  ansgesprocbene  Symmetrie 
der  Lahmungen  in  beiden  Ki3r])erhälf!ten.  Untersucht  man  die  gelähmten 
Teile  näher,  so  findet  man  eine  vollkommen  scUhjfe,  mehr  oder  weniger 
vollständige  Lähmung.  Die  Rt'/le.re  sind  fast  immer  hcrahgesetAt,  die 
SehnenreHcse  fehlen  meist  ganz,  die  HantrcÜcxe  sind  schwach  oder 
ebenfalls  fast  ganz,  erlosehen.  Nur  in  vcrein/.elteu  Fällen  können  die 
Reflexe  sogar  gesteigert  sein,  eine  Erscheinung,  welche  nach  Analogie 
der  Hanthyperästbesie  aufzufassen  ist.  Meist  findet  man  schon  nach 
wenigen  Tagen  eine  deutliche  Abnohme  der  ekktri^chen  Erreybarkett  in 
den  befallenen  Nerven  und  Muskeln  und  bald  ausgesprochene  Entartungs- 
reaktioit.  Bei  längerem  Bestände  der  Lahmung  tritt  eine  deutliche  Atro- 
phie der  Muskeln  ein.  Dabei  lassen  die  anfänglieben  heftigen  seusr/fflen 
Reixerscheinnngen  in  der  Kegel  ziumlicb  rasch  nach^  wälirend  geringere 
Schmerzen,  Parästhesien,  namentlich  aber  eine  bedeutende  Empfindlich- 
keit der  gelähmten  Teile  gegen  Druck  und  bei  passiven  Bewegungen 
längere  Zeit  zurückbleiben.  Bei  manchen  akuten  Neuritiden  erreicht  die 
Hifiterästfiesie  der  Haut  und  der  tieferen  Teile  einen  sehr  hohen  Grad.  Die 
obßkiivrn  Sermbäitätssiörungrn  sind  in  vielen  Fällen  nnr  gering.  Immer- 
hin kann  man  bei  genauer  Prllfuiig  doch  häufig  genug  Sensibilitäts- 
stürungen  namentlich  in  den  distalen  Abschnitten  der  Extremitäten  nach- 
weisen. Man  muß  nur  alle  eiuzelnen  Qualitäten  der  Empfindung,  insbeson- 
dere auch  die  tiefen  Druck-  und  Muskelempfindungcn  geuau  durchprüfen. 
Anch  das  SjTnptivm  der  eogenaimtcn  verlmigmmten  I^itung,  d.  b.  die 
Verspätung  der  Schmerxempfifuluftg  [s.  0.  S.  27Hi  ist  von  anderen  Beob- 
achtern und  auch  von  uns  wiederholt  gesehen  worden.  Im  Gebiete  der 
Gehirn-  und  bulhänit  Nerven  findet  mau  meist  keine  Störungen.  Nur 
in  vereinzelten  Fällen  ist  eine  Neuritis  des  Opticus  erwähnt,  auch  Faeiaiis- 
Uütvmngen  und,  noch  viel  seltener,  Lähmangszustände  in  der  Ztmge  nnd 
in  den  Augenmuskehi  können  auftreten.  Wir  selbst  befthachteten  wieder- 
holt totale  beiderseitige  Fnclaiüilähmung,  Als  seltene  Komjjtikation  sind 
aknte  psychische  Störungen  (Verwirrtheit,  Angstzustände,  Ocdäcbtuis- 
»chwäcne  s.  n.)  zu  erwähnen.  Näheres  über  diese  hörbst  cigiiitHmliche 
»poiffueuritiscfie  Pt;i/ehfK'i<"  werden  wir  unten  bei  der  Besprechung  der 
alkoholischen  Polyneuritis  mitteilen.     Wichtig  ist  auch  die   in  der  Regel 
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vorhandene  violicicht  von  einer  Vagnestürung  abliUiigif^e  nnfCallende  Ver- 
fnchrung  der  Pulsfretjuem.  Trophiache  S/önt/tffen  an  der  Haut,  den 
Haaren  and  den  Nägeln  kommen  bei  länger  dauernden  Fällen  nicht  achr 
selten  vor.  Zuweilen  treten  starke  Schtirißc  auf.  Auch  ziemlich  starke 
ödematöüi-  Änsc/ntrMutigfn  an  den  befallenen  Extremitäten  sind  mehrfach 
beobachtet  worden.  Ihiftepen  bleiben  die  Funktionen  der  JJUisv  und  dw 
Ma.s(dfirf/ieii  meist  unverändert.  In  cinzelucu  FäUeu  sind  freilich  geringe 
Blascnstöningen  naeli weisbar. 

Was  den  Vtrlanf  der  Krankheit  anlangt,  so  kann  in  den  scJiiccrsten 
Fällen  ein  rasch  U'uUicJter  Ausijang  eintreten  durch  (fierffreifeft  der  iJih' 
miing  auf  die  Ücspiratimistfiushel/i  Die  Inspirationen  werden  angestrengt, 
geschehen  nnr  mit  den  oberen  'Hioraxpartien.  während  das  Epigastrinin 
infolge  der  ZwerchfellsUihmung  still  steht  oder  inspiratorisch  einsinkt. 
Dazu  konmien  ferner  Lilhmnogen  der  übrij.'cn  Üespirationsninskcln,  der 
IJanchmusUelu  usw.,  und  schon  nach  1— l'/j-wüchentlichcr  Krankheits- 
dauer erfolgt  der  Tod  unter  allen  Zeichen  der  Ateminsuftizieuz.  Der- 
artige Fälle  sind  frllher  wiederhidt  unter  dem  Namen  der  >ahtten  auf- 
steigenden Partdi/se*  {> Landrt{m:lii'  Purtdjf^rt)  beechrlebeu  worden  ;».  d.]. 
Eine  \w(ife  Reihe  von  primUrcn  Ncuritiden  beginnt  ebenfalls  ziemlich 
akut,  nimmt  dann  aber  einen  ehrouischen  weiteren  Verlauf.  Die  akuten 
fieberhaften  Initialerscheinungen  hören  nach  einigen  Tagen  auf,  die  iJih- 
mangeu  entwickeln  sieh  bis  zu  einer  gewissen  Auiihreitung.  Dann  scheint 
ein  Stillstand  der  Krankheit  einzutreten,  und  allmilhlich  beginuen  die 
ersten  Zeichen  der  Ite9.^ernng.  Da  in  diesen  Fällen  stets  eine  mehr  oder 
weniger  hochgradige  .\truphie  der  Miiskolu  eingetreten  ist.  so  erfordert 
auch  die  Heilung  ziemlich  lange  Zeit,  meist  mehrere  Jlonatc.  Es  ist  aber 
manchmal  geradezu  erstaunlieh  zu  sehen,  wie  selbst  die  ausgedehntesten 
Lühmungen  schließlich  noch  nach  '/s — Ijähriger  Dauer  zu  einer  völligen 
Heilung  gelangen.  Eine  dritte  Reihe  von  Erkranknngen  zeigt  einen  von 
vornherein  chronisclien  Verlauf,  obgleich  auch  hei  diesen  Fällen  akutere 
Exacerbiitionen  der  Krankheit  vorkommen  können.  Hierbei  entwickeln 
sich  allmählii'ti  ziemlich  ausgebreitete  atrophische  Lähmungen  an  den 
unteren  und  auch  meist  au  dcu  oberen  Extremitäten.  Die  Reflexe  ver- 
schwinden, die  ÖenNibilität  ist  in  der  Regel  etwas,  aber  fast  niemals  he- 
trUchtlich  herabgesetzt.  Sc^hmerzcu  sind  anfangs  stets  vorhanden,  treten 
im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  aber  oft  in  den  Hintergrund.  RInse 
und  Mastdarm  hldben  in  ihren  Funktionen  gewöhnlich  normal  oder  zeigen 
nur  geringe  .Störungen.  Schreitet  die  Krankheit  allmählich  vorwärt«,  no 
kann  sie  noch  spilt  (nach  monateiangem  Verlaufe;  einen  tödlichen  Ausgang 
nehmen,  meist  ebenfalls  infolge  schließlich  eintretender  liespirationsiäh- 
mung.  Andererseits  kann  es  aber  auch  nach  langwierigem  Verlaufe  zu 
einem  Stillstände  der  Krankheit  und  zu  einer  vollständigen  oder  wenig- 
stens teilweisen  Heilung  kommen. 

Die  Diriffuose  der  multi]>len  Neuritis  ist  in  der  Regel  nicht  schwer, 
wenn  mau  die  Krankheit  kennt  und  die  einzelnen  Symptome  genau  be- 
achtet. Wichtig  in  diagnostischer  Heziehuug  sind  vor  allem  der  meist 
akute  Beginn  mit  ausgesprochenen  siitailjtii^ti  Reixtrscheinumjcn ,  mit  oft 
sehr  beträehtlifhcr  Emptindlichkeit  der  Nerven  und  Muskeln  gegen  Druck 
und  mit  allgemeiner  Hauthvperästhesie,  ferucr  der  Eintritt  einer  meist 
stob  rasch  ausbreitenden  Lähmung,  deren  peripherische  Natnr  durch  den 
Nachweis  der  tfihtristhen  Eutarfungsreaktion^  der  MnAehtrophic  und 
durch  das  Fehlen  der  Hont-  und  S^itiefirc/Icre  erwiesen  wird.  Eine  der- 
artige Lähmung  kann  auRcr  durch  eine  Erkrankung  der  peripherischeu 
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Nerven  nur  noch  darch  eine  VoliomifeUtis  fs.  d.)  hervorgeruieu  wcrdeu. 
Verwechslnngen  dieser  letzteren  mit  der  multiplen  Neuritis  sind  fiilhcr 
anch  in  der  Tat  oft  vorgekommen.  Üoch  macht  die  genaue  lieaebtung 
der  Ani*angsen*cheinunj;cn,  vor  nllem  der  Schimrxeu  und  SetmihiliUUs' 
»UirHn^cn^  die  Diflereutialdia^ose  meist  mü^Iich. 

Die  Prognose  der  multiplen  Neuritis  ist,  wie  uns  der  Üarstellnng 
des  Krankheitsverlaute»  Lervorp^cht,  zwar  zweifelhaft,  aber  keineswegs 
angUnstig-  Namentlich  wenn  das  ernte  akute  Stadium  der  Krankheit 
glücklich  vorübergegangen  ist,  darf  man  aellmt  lici  aut^gehreiteten  IjUi- 
muDgeo  noch  auf  Ilcilnug  oder  wenigstens  wesentlirhc  Besserung  hoft'en. 
Derartige  auffallende  Heilresultale  nach  monatelang  andauernden  Läh- 
mungen sind  auch  in  diagnostischer  Ilinfiicht  wichtig,  da  so  ausgebreitete 
Hegeneration»vorgänge  wohl  hei  Krkranknngeu  der  peripherischen  Nerven, 
kaum  aber  jemals  bei  spinalen  Erkrankungen  mit  Zeratürung  der  moto- 
rischen Gauglienzicllcn  raiiglich  sind  und  daher  zuweilen  noch  nachträg- 
lich die  Diagnose  der  Keuritia  Binherstellen. 

T/ierafne.  Im  ersten  Stadium  der  Krankheit,  I)es4)uders  wenn  heftige 
Schmerzen,  Gelenkschwellungeu  oder  höheres  Fieber  vorhanden  sind, 
empfiehlt  es  sich,  einen  Versuch  mit  der  Darreichung  der  Sa/ixi/htiufe 
zu  machen,  von  welcher  manche  Beobachter  einen  gUnstigen  Eintlult  ge- 
sehen haben.  Man  gibt  stöndlich  0,.ö  Acidum  salicjlicnm  oder  einige 
größere  Dosen  '4,0 — 0,01  von  salizjUaurem  Natron.  Statt  der  Salizyl- 
sänrc  haben  wir  auch  Antipifrin,  Phenocftin,  Stjlipf/riu^  .Upirin  und 
ähnliche  Mittel  mit  gutem  Erfolg  verordnet.  Bei  starken  Öchraerzcn 
maß  man  NnrlotiUa  (Morphiuminjektiouen)  anwenden.  Außerdem  sind 
( 'hloro formein rcihnn^eu  und  zuweiten  auch  langdauernde  warme  Bäder 
oder  vorsichtige  SchnitU-urcu  von  sichtlichem  Nutzen.  —  Im  weiteren 
Verlaufe  der  Krankheit  sind  die  richtige  PÜege  (Lagerung)  und  Diät 
(gute  Ernährung}  der  Patienten  die  Hauptsache.  Die  regenerativcD 
H eil ungs Vorgänge  stellen  sich,  wenn  überhaupt,  von  selbst  ein.  Doch 
kann  man  durch  eine  andauernde  ehktri^ckc,  vor  allem  galranmhe  JJe- 
haiuUmitf  die  Heilung  beschleunigen  und  vervollständigen,  /u  letzterem 
Zwecke  dienen  außerdem  UiUUr  (einfache  warme  Räder.  Salzhädcrj  und 
Badekuren  in  TeitUft,  Wiesbaden,  Nauheim^  Oe/jt/hrmwn,  ferner  die  vor- 
sichtige .Vnweuduug  der  Massaffc  u.  a.  Von  iuuereu  Mitteln  können  die 
sog.  Tonika  [Ferrnm^  Chinin,  Strychmnpräpnratc,  Arsen  n.  dgl.J  ange- 
wendet werden. 

2.  l>ic  ataktische  Form  der  multiplen  Neui'itis.  Die  >akute  heil- 
barn  Ataxif><.  Eine  scharfe  Trennung  der  ataktischeu  Form  von  der 
paralytischen  Form  der  multiplen  Neuritis  ist  nicht  durchführbar.  Beide 
Zustände,  Lähmung  und  Ataxie,  können  vereint  bei  demselben  Kranken 
vorkommen.  Allein  es  ist  wichtig  zu  wissen,  daß  sich  umch  akute  Zu- 
Btände  fast  reiner  Ataxie  lohne  Lähmung)  entwickeln  können,  welche  wohl 
eicher  auf  einer  Degeueratiou  der  peripherischen  zentripetalen  sensihelen 
Neurone,  sei  es  ihrer  peripherische»  oder  ihrer  spinalen  Ausläufer,  /urUck- 
Kufuhren  sind. 

Zu  der  atiktiacbeu  Form  der  Polyneuritis  gehören  zuuUchst  die 
wiederholt  beobachteten  Fülle  vtm  Atarir  nach  rerachie/Ienen  nkiileu  lu- 
fektionskrankheiten,  vor  allem  die  Ataxie  nach  Diphtherie  (s.  d.),  ferner 
nach  Typhus,  Pocken,  septischen  Aflcktionen,  Dysenterie  n.  a.  Allein 
es  gibt  auch  eine  primäre  akute  Ataxie,  die  bei  vorher  gesunden  Per- 
sonen ohne  alte  nachweisliche  Ursache   oder  nach  starken  Erkältnngcn 
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Avftritt  Schwerere  oU^meine  Anfangscrecbcinnogen  sind  in  der 
nicKt  vorbanden,  ancb  die  Schmerzen  sind  nicht  sehr  beträcfallicb.  Die 
Ataxie  entwickelt  ^ich  meist  in  den  nnteren  Extremitäten,  gelteaef  in 
den  Armen.  Gleichieiliire  leichte  SensibilititsstöruDgen  können  wohl, 
bcmvcbea  aber  nieht  vorbanden  za  sein.  Die  Patellarrefiexe  sind  nkfiiü) 
«ber  aaeb  weht  immer  erloschen.  In  der  Re^l  tritt  bei  gebOnsor, 
Scboanng  lod  geeigneter  Pflege  saeb  einigen  Wochen  vOlUge  Heih 
ön.  Die  Dia^mo»e  dieser  prim&ren  aknten  atakti^cben  Form  der  Pu 
D««ritis  Ist  meist  nicht  schwierig.  Die  Gebstörnng  der  Kranken  kann 
viiUmf»  wohl  den  Verdacht  einer  Tabex  erveeken.  Doch  sprechen  da- 
mcB  der  rasche  Anfanc,  das  vtdlig  aonuk  Verhalten  der  Papillen- 
niexe  and  meist  anrh  aer  flM^wlli  wiiM  Oft  fiadet  man  neben  der 
Attxie  in  einielnen  Muäkelgebwlea  ecikle  AmKMN,  wie  se  bei  der  Tabea 
ia  diea«r  Wei»«  nicht  rorkonunen.  Wir  sahen  x.  B.  einnal  itarke  Ataxie 
der  BeÜM  mit  doppelseitiger  FaeialiaUbaaBg  verbcaden.  Oder  ea  tritt 
Tibi— g  der  Beine  aad  Aitxk  der  Armm  amC  Eadficb  gibt  in  etwa 
CTwMHIhafttn  FtUen  der  jiiiihji  Jaufmm^  ia  Hetlaag  die  ktate  Ent- 
•oMdng  ngaasten  der  PohacaiHis. 

3  IHe  akito  nd  tbr*Bi$fhe  »iriti'i  der  Alk«b«Uker.  Hie  alk*- 
haliscbea  LähangfA.  Die  Pseadaiabes  (Ataue)  der  AUahelistem. 
DaB  bei  Aikobmttma  nicht  seilen  e^entfimUebe  neiröee  Erkrankaagra 
TaikoMBMa,  ist  aehoa  bage  bekaaat  M.  ütsäy  Leti^et  il  a..  Alt  die 
Uiaacte  der  Biaebenaagca  «aide  aber  frttber  Meist  eine  Erkraakang  da 
JtthA«Haavie»  aagaMaMM«,  aad  ent  aeacrdagt  ist  man  zu  der  Er- 
kCHMtais  «Iwgl,  dal  der  ^rttle  TbÜ  der  hkdher  gehörigen  FätDe  xor 
dMH  aatd  tJunmiarkm  tmdtifkm  Xmritif  lo  rtcbaB«  sei  (Laxokke.acx. 
lioCLia.a..  Die  praktixlie  Wkld^eit  dieser  A&aMneaiitis  ist  keiae 
oeriagBt  etaMsL  da  sie  leiebt  »  VenrecMngOi  ait  aüdmii  Xetrea- 
baatteüca  ^asinHiri  bei  )l  veütis  aad  Tkbeai  AiU  gabea  kau,  and 
«eil  ibia  röhHgf  r*e*.btieiti^  Disgassr  ia  AenveatiaAer  ffia- 
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Gehen  fast  nnmOglicU  macht.  Häufig  betrifft  die  Lähmaog  vorzugsweise 
die  Muskulatur  beider  Unterscheniiel  und  zwar  die  Dorsal flektorcn  des 
Fußes  noch  mehr,  als  die  Fußbeuger.  Die  Muskelu  der  Oberschenkel 
und  die  HUftmuskeln  bleiben  dann  von  der  Lähmung  ^anz  oder  fast 
ganz  verschont.  Doch  kommen^  wie  ich  wiederholt  beobachtet  habe, 
auch  Fälle  vor,  wo  gerade  die  OberschenkeJmushuiotur  befallen  wird 
(Cruralisgebiet,  Glutaeij.  Derartige  Kranke  können  zuweilen  noch  mUh- 
sam  auf  ebener  Erde  geben,  aber  keine  Treppe  mehr  steigen,  sieh  nicht 
vom  Stuhl  in  die  Höhe  richten.  Ist  die  Lähmung  stärker,  so  werden 
die  Krauken  ganz  bettlägerig.  Die  neuritisoheu  Läliniungeu  sind  solbst- 
verstäntllich  tichlaffr.  iMitmungen  mit  herabgesetztem  Muskcltonns.  Die 
gelähmten  Muskeln  atrophiereu  rasch,  ihre  dektrisrhe  Erregharhüt  nimmt 
ab  und  in  allen  ausgebildeten  Fällen  entwickelt  sich  dcktrischt  Ent- 
artungsreaktion,  sei  es  vciMständige  Entartirngsreaktion,  sei  es  die  sog. 
Mittclfbrm  der  Eutartungsrcaktion  [s.  o.  S.  341 1.  Die  Patellarreflexe  und 
die  Übrigen  Sefiriertrr fiese  fehlen  meist  vollständig.  Nur  vereinzelte  merk- 
würdige Ausnahmen  von  dieser  Kegel  kommen  vor.  Die  gelähmten 
Muskeln  sind  anch  durch  Hautreize  nicht  mehr  reflektorisch  in  Zucknug 
zu  versetzen.  Die  Serisibilitäl  der  Keine  verhält  sieh  bei  genauer  Prüfung 
selten  völlig  normal.  Nach  meiuen  Erfahrungen  tindet  man  bei  schwerer 
alkoholischer  Neuritis  vor  allem  Abstumpfungen  oder  sogar  schwere 
Störungen  der  Bcriiknimjsempftndmuj,  der  Muskdempfitidumj  (Bewcgungs- 
und  LageemptinduiigJ  und  des  Druckxinnes,  also  eine  Leitungshemmuug 
der  durch  die  weiUeu  Hiiiterstrmujf  geleiteten  Rcizqualitätcu.  Tempe- 
ratur- und  Schmerzreize  werden  dagegen  gut  empfunden.  Für  Sehmerz- 
reize besteht  sogar  oft  eine  ausgesprochene  H^^^peräathesie,  daneben 
freilich  nicht  selten  auch  eine  ausgesprochene  Veriatigsamung  der  Sckmcrx- 
<'mjtfindtiri(f.  —  Häufig  entwickelt  sich  an  den  gelähmten  Beinen  ein 
deutliches  Ödem. 

In  vielen  Fällen  erstreckt  sich  die  Lähmung  auch  auf  die  oberen 
Extremitäten  und  hier  ganz  vorzugsweise  auf  das  lindialisgehkt^  so  daß 
beide  Hände  scblafi  in  volargebengter  Stellung  herabhängen  und  ebenso- 
wenig, wie  die  Finger,  gerade  ausgestreckt  werden  können.  Die  Kombi- 
nation von  Unterschenkel-  nnd  Vorderarmlähmuug  bzw.  von  doppelseitiger 
Hadialis-  und  reroneuslähmnng  ist  als  ein  fttr  die  Alkohollähmuiig 
rharakteristiflcher  Syniptomeukomplox  (»ft  hervorgehoben  worden  is.  Fig.51). 
Auch  bei  solchen  Kranken,  welche  Hände  und  Finger  noch  gut  strecken 
können,  ist  doch  oft  die  Herabsetzung  der  Kraft  dieser  Bewegung  fest- 
zustellen. Andererseits  kann  sich  aber  auch  eine  Läbmnug  der  Ober- 
sv)tenki'ltnti.shdnlur  mit  einer  Lähmung  der  Ol/erartri-  und  Schuftermusketn 
kombinieren.  Muskelatropbie,  elektrische  Reaktion,  Sensibilität,  Kctlexe 
verhalten  sich  an  den  Armen  wie  an  den  unteren  Extremitäten.  FibrilUire 
Zuckungen  der  atrnphicrcndcn  Muskeln  werden  bei  neuritischen  Lähmungen 
in  der  Regel  nicht  beobachtet. 

Aach  ein  Befallenseiu  der  Gesichismuakdu  (Facialis)  ist  in  einzelnen 
Fällen  beobachtet  worden.  Bei  einigen  sehr  akut  und  schwer  verlaufenden 
PoljTienritiden  treten  auch  Lähmungen  der  Augenmuskeln  auf,  so  daß  die 
Augen  viUlig  ihre  Beweglichkeit  verlieren  können.  Nach  den  vorliegenden 
Bektiuusberichten  scheint  es  sich  aber  hierbei  meist  nicht  um  eine  Neu- 
ritis der  Angenmnskelnerven  selbst,  sondern  um  das  Auftreten  zahlreicher 
kleiner  Hämorrf tagten  in  der  Umgebung  des  3.  Ventrikels,  also  in  der 
Kemregion  der  Ängenmuskelnerven  zu  handeln  isogenannte  FoUocn^ 
cephalitis  haemorrhagica  superi&r,  s.  u.j. 
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Psifchisdie  Störungen  {»polynctrritische  Pstfdiosen*]  sind  gerade  Ijei 
alkoholisßlier  Polyneuritis  liilufig  beobachtet  worden.  Namentlich  im 
akuten  Anfangsstadium  wird  mau  sie  bei  g-cb^rigcr  Änfmerksamkeit  selteo 
ganz  vorniissen.  Maiielinial  nutcracbeideii  sie  sich  wenip;  von  dem  Ihl-i- 
riuiK  trentm^.  lu  Mttderen  Fälleu  entwickelt  sich  aber  ein  buchst  eipeu- 
tUmlichcs  Krankbcitsbild  (BO^^enanntc  K(Ht9AK<^FFscbe  l's_vch»yc].  Die 
Kranken  sind  verwirrt,  verwechseln  Personen  und  Ortlichkeit,  sind  nameot- 
licb  des  Nachts  nnraliig,  scheinen  an  liallnzioationen  zu  leiden,  sind 
datier  oft  äUKstlich  erre;^t,  dazwisebeu  aber  auch  heiter  nud  zufriedeu. 
Die  anffatlcndste  St45riin^  ist  eine  ganz  außerordentliche  '^htcöefie  den 
Gfidtiditiifssff-  fllr  alle  neuen  Erei^uisfte.  Kine  hallm  Stimde  nach  dem 
Essen  wissen  die  Kranken  nicht  mehr,  daÜ  sie  schon  gegessen  baheu 
Zeigt  man  ihnen  irgend  einen  Gegenstand,  spricht  man  ihnen  ein  Wort 
oder  einen  kurzen  Satz  vor,  so  haben  sie  dies  nach  wenigen  Minuten 
vollständig  vergessen.  Je  genauer  man  die  Kranken  nach  dieser  RIchlang 
hin  prllt't,  um  so  hänliger  wird  man  diese  merkwürdige  Gedäcbtnissturang 
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nachweisen  kennen.  Dabei  geht  die  Erinnemng  an  die  euifer-nte  Vct- 
gangenheit  nnd  das  frUher  Gelernte  gar  nicht  oder  in  viel  geringerem 
Maße  verloren.  Die  anfängliche  ^  crwirrtheit  der  Kranken  ist  grüUten- 
teils  die  unmittelbare  Folge  dieser  aktuellen  Gedächtuisscbwäche.  Die 
schweren  psychischen  .Störnngen  dauern  zuweilen  nur  wenige  Tage.  Die 
GedUchtnisfitörungcn  d;igegen  lassen  sich  oft  wochenlang  nachweiseu,  bis 
sie  langsam  verschwinden. 

Hhse  und  Mastdnim  bleiben  auch  bei  dpr  alkoholischen  Polynenriti* 
meist  ganz  oder  wenigstens  fast  ganz  ungestört.  Kleine  Fiebersteitjcrnngru 
sind  im  akuteu  Aufangsstadium  der  Krankheit  nicht  selten.  Auffallend 
ist  die  lange  Zeit  auch  bei  normaler  Kigenwärme  anhaltende  höht'  Pult' 
freqiienx  (lO)— 120  Schläge  . 

Die  ntnkiische  Form  der  aikoho/iscften  PtAyiieuritis  knna  ebenfalls 
in  akuter  Weise  auttreten,  so  dali  die  plötzlich  eingetretene  GchaofUhig- 
keit  der  Kranken  auf  einer  ucliteu  Ataxie  der  Brhir  beruht.  Freilich 
verbindet  sich  meist  mit  der  Ataxie  eine  deutliche  Parese^  wenigstens 
in  einzelnen  Muskelgehieten  (Glutaei,  Peronei,  lUdiales].     Oft  kann  man 
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die  dnrc'li  eine  stärkere  Parese  verdeckte  Ataxie  nur  bei  gcDiiuer  Unter- 
sfhqnnj;  eutdecken.  Die  VakUamfhxe  sind  meist  (niclit  ausnahmBlos) 
erloscbcD,  die  Seusibilitiit  und  zwar  namentiidi  die  Sensibilität  der  tieieren 
Teile  (Muskelsiun  und  Drueksiiiii,  e.  o]  findet  man  bei  f^enauer  l*rUfuüg 
wohl  fast  immer  gestlirt.  Srftmcnen,  Parünthcsku  und  Ürucbiniifindlichkcit 
der  ilnskeln  und  Ncrveu  vcrlialteu  sieb  el>euso.  wie  bei  den  anderen  Formen 
der  Neuritis.     Die  Ulaäenlanktionen  sind  ^anz  oder  last  ganz  normal. 

■  Besonders  wichtig:,  weil  diapnostiach  oft  schwierig  zu  beurteilen,  ist 

die  thrfjni.'ivhe  Form  der  filkoholi-^ehn  Afaxu:^  die  eigentliche  l'ticudoiahes 
der  Alkoholisten.  Hierbei  entwickelt  «ich  verbuttuismunig  langsam  ein 
der  echten  Tabes  recht  iibulicitea  Krankheitsbild;  aiaktischcr  Gaiig^  lauci- 
niereode    Schmerzen,    zuweilen    sogar   eine    Art    Cillrtelgellihl,    fehlende 

IratcHorreflexe,  leichte  BlaflenKtürungen,  deutliche  Sen8ibilitäty^itöl:u^gen 
u.  dgl.  Noch  ähnlicher  wird  das  Krankheitsbild  mit  echter  Tabc»,  wenn 
vorübergehendes  Doppellsehen  eintritt.  In  wolcheu  Fällen  kann  nur  durch 
eine  genaue  Untersnchnng  die  \'crwech8lung  mit  echter  Tabes  vermieden 
werden.  Das  wichtigste  Ünterschcidungtimerkniial  bieten  u.  K.  die  J^upiikn 
dar,  deren  Iteuhtion  bd  Psctidotahts  iroJd  ntvU  vrhaltcn  hkibt.  Ferner 
beachte  man,  diiß  bei  der  l'seudotabcs  die  Blasenstorungen  meist  nur 
gering  sind,  oft  ganz  fehlen,  daß  eine  direkte  Druekemptiudlichkcit  der 
Mnskeln  und  Nerven  besteht,  und  dali  sich  von  Anfang  an  neben  der 
Ataxie  meist  eine  leichte,  in  einzelnen  Muskclgebieten  {s.  o.)  sogar  stärkere 
echte  Parese  nachweisen  läßt.  Endlich  kommt  uattirlich  die  Berück- 
sichtigung des  ursächlidien  Faktors,  des  ausgesprochenen  chronisehen 
IAIkoholismua,  wesentlich  in  Betracht  Bemerkenswert  ist,  daü  \ye\  der 
alkoholischen  Pseudotabes  die  anatomische  Erkrankung  sich  wahrschein- 
lich oft  nicht  auf  die  periphcrisrhen  Nerven  beschränkt,  sondern  auch 
die  spinalen  Fottnätxc  der  SpinalgangUenzclleu,  d.  h.  also  das  Gebiet  der 
OoiJ.srhcn  Stränge  bctrilTt.  Je  genauer  unsere  Kenntnisse  Uber  die 
iiatbologische  Anatomie  der  Polyneuritis  geworden  sind,  um  so  häußger 
Laben  wir  die  Mitbeteiligung  der  Jlhiterfdränge  den  liückenmarkes  an  der 
peripherischen  polynenritischen  Degeneration  kennen  gelernt.  Ks  ist  da- 
her im  einzelnen  Falle  kaum  müglich,  sicher  zu  entscheiden,  inwieweit 
mauehe  Symptome  [Ataxie,  Störungen  des  Muskelsinnes,  leichte  Blascn- 
fltOrangen  n.  dgl.j  von  der  Beteiligung  des  Rückenmarkes  oder  der  peri- 
pherischen Nerven  abhängen. 

Der  Verlauf  dieser  Pseudotabes  kann  sich  auf  mehrere  Jahre  er- 
strecken. Die  Prognose  ist  aber  doch  weit  gtlnstiger,  als  bei  echter  Tabes; 
bedeutende  Besserungen,  ja  in  leichteren  Fällen  sogar  völlige  Heilungen 
kommen  vor.     Doch  gibt  es  aucli  schwere  unheilbare  Formen,  zumal  da 

■  oft  gefährliche  Koniplikati(^iicn  hinzutreten  [Tiihcrknlose  u.  a.]. 
Alle  akuteren  Formen  der  alkohftliscbcu  Neuritis  geben  eine  ziemlich 
gute  Prognose,  vorausge«et/,t,  daß  der  Alkobeltiiißbrauch  dauenid  einge- 

■  stellt  wird.  Dann  sind  völlige  Heilungen  im  Verlauf  einiger  Wochen 
oder  Monate  oft  zu  beobachten.  Anderenfalls  treten  häufig  Jiexidive 
auf,  die  meist  einen  langwierigen  Verlauf  nehmen. 

iJie  BrhamUawj  der  alkolmlischen  Ncuritiden  bat  in  erster  Linie 
darauf  zu  dringen,  d;iß  der  AlkidiolgennB  ijüii\Urh  aufgegeben  wird. 
Dann  erfolgt  bei  genügender  Pflege  der  Kranken  in  leichteren  Fällen 
meist  Spontanheilung.     Unterstützt  wird  der  gUustige  Verlauf  durch  eine 

Eir  {gidvanische]  Behandlung  und  die  Verordnung  lauuarmer  Salx- 
iDDcrlich    verordnen    wir   mit   Vorliebe   die  Strijchninprüparate 
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Sechstes  Kapitel. 

Neabildungen  der  peripherischen  Nerven. 

Die  nn  den  peripherischen  Xerven  vorkommenden  Kciihilduiig 
werden  gewöhnlic!»  als  falsdte  und  als  wahre  Neurome  anterachieden. 
Die  wahren  Xeiirome  besteben  ans  neagebildetcn ,  meist  markhaltigeii 
Nervenfasern  [Nairoma  myelinicwu  VntcHoWj,  die  in  ein  oft  sehr  reich- 
liches bindegewebiges  Stroma  eingebettet  sind.  Am  häufigsten  entwickeln 
sich  diese  Keurome  au  den  durehaohuittcnen  Nervenenden  der  Ampu- 
tation sstU  in  pfe  [Amputationsneurome].  Auch  nach  sonatigen  VerUtxuugm 
der  Nerven  können  sich  Ncnrotne  bilden,  und  vielleicht  beruhen  manche 
Neuralgien  und  andauernden  Schmerzen  nach  Verletzung  auf  der  Bildung 
derartiger  kleiner  Nenrome. 

Von  besonderem  pathologischen  Interesse  sind  die  aogeuannten  mttl- 
tiplen  Nettrom-,  bzw.  Neurofibrombüdjmgen.  Sie  können  sieh  in  enormer 
Anzahl  (zu  vielen  Hunderten)  an  fast  allen  peripheriöclien  Nerven,  an 
den  sympathischen  Geflechten  der  Hauchhöhle,  an  den  Gehirnnerven  (Vagus 
u.  a.)  gleichzeitig  vorfinden.  Die  kleinsten  dieser  Tumoreu  haben  die 
Größe  eines  Hirsekorns,  die  grüßten  wachsen  bis  zur  Größe  eines  Tauben- 
cics  oder  eines  Danmcus  an.  Die  Nerven  werden  dadurch  in  dicke,  mit 
unregelmäßigen  Anftreibungon  besetzte  Stränge  verwandelt,  welche  man 
schon  zu  Lebzeiten  der  Kranken  allenthalben  (an  den  Armnerven,  am 
Crnralis.  an  den  Interkostalncrven  nsw.)  unter  der  Haut  durchfühlen 
kann.  Dieses  merkwürdige  Verhalten  kann  natürlich  nur  durch  eine 
angeborue  abnorme  Veranlagung  des  Nervensystems  zur  Geschwulstbildong 
erklUrt  werden,  eine  Ansicht,  für  welche  auch  das  vereinzelt  beobachtete 
hereditäre  Vorkommen  derartiger  multipler  Neuromlnldungen  t^jinchL 
Übrigens  ist  der  Name  »Neurom«  nicht  ganz  richtig  gewühlt.  Vielmehr 
liandelt  es  sich  um  Fibrome  (aus  Bindegewebe  bestehende  (iesehwUlste'. 
durch  welche  die  Nervenfasern  selbst  meist  icohlerhaUen  hindurcbzieheo 
{^Nettrofibromp').  Daher  kommt  es  auch,  daß,  wie  wir  selbst  in  einem 
Falle  gesehen  haben,  trotz  ausgedehnter  Netirofibrombildung  zuweilen  gar 
keine  nervösen  Krach  ei  nungen  bestehen,  keine  Sclimerzen,  keine  AnS»- 
thesien,  keine  Lälimuugen.  Doch  sind  uucb  andere  Beobachtungen  mit- 
geteilt worden,  in  denen  die  Geschwülste  deutliche  und  sogar  schwere 
Symptome  hervorriefen. 

Von  sonstigen  Neubildungen  der  Nerven  sind  noch  die  Sarkome  zu 
erwähnen.  Sie  treteit  manchmal  auch  multipel  auf  und  fuhren  dann  zu 
sehr  komplizierteu  Kraukheitsbilderu.  —  Eine  besondere  Erwähnung 
verdienen  die  sogenannten  Tiifm-eula  dolorosa.  Hierunter  versteht  mau 
kleine,  unter  der  Haut  fühlbare,  meiHtziemlich  leicht  verschiebbare  Knötcheo. 
welche  auf  Druck  sehr  empfindlich  sind.  Sic  kommen  nicht  sehr  selten 
vor  und  sind  meist  verbunden  mit  ziehenden,  selten  ausgesprochen  neural- 
gischen und  nicht  sehr  streng  lokalisierten  Schmerzen.  Uir  Sitz  ist  an 
deu  Kxtremitäten,  besonders  au  den  Armen,  am  Rumpf,  am  Nacken  u.  n. 
Merkwürdig  ist  es,  daß  die  Symptome  nur  zeitweise  stärker  licrvortreteu 
und  dann  wieder  verschwindcnj  und  daß  damit  zuweilen  auch  ein  spon- 
tanes Zurückgehen  der  Knötchen  verbunden  ist.  Die  nnatomiäche  Natur 
der  Tuhercula  dolorosa  ist  meist  nicht  sicher  festzustellen.  Manche  der- 
selben sind  vielleicht  wahre  Nenrome,  andere  aber  gehören  zu  verschiedenen 
sonstigen  Neubildungen. 
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Eine  erfolgreiche  Therapie  der  Nearome  kann  nur  in  der  ExsHrpation 
derselben  bestehen,  welche  aber  nur  dann  vorznnehmen  ist,  wenn  die 
Beschwerden  sehr  heftig  sind.  Ist  die  Exstirpation  unansfUhrhar,  oder 
bandelt  es  sich  um  mnltiple  Nenrome,  so  sind  die  etwaigen  Beschwerden 
der  Kranken  nur  in  symptomatischer  Weise  (Narkotika,  Elektrizität)  zn 
mildem.  Vermag  man  den  Nerven  oberhalb  des  Kenroms  zu  kompri- 
mieren, so  kann  [auch  hierdurch  manchmal  ein  zeitweiliges  Nachlassen 
der  Schmerzen  bewirkt  werden. 
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Erstt^  Kapitel. 

Krankheiten  der  KückeninarkKhänte. 

1.  Akute  Entzündungen  der  RUckenmarkshäute. 

Ätiologie  mif]  lathologische  Auatomie.  Isolierte  akute  EutzUndiingeii 
der  nilckonmarköbUute  kunmieii,  soweit  bekannt,  fast  uienials  primür  vur. 
Ziemlich  häutig'  daj;ej;eu  setzen  öirb  Eiitzündiingsproxesse  von  der  Nach- 
biirachat't  her  auf  die  Rilckenmarkshilute  fort,  oder  tritt  die  Meningitis 
apiualis  als  Teilersclieiuung  einer  allgcmeiucn  Mcjn'ngt'tis  ccreOrospittalis 
auf.  Dieses  letztere  Verbalten  beobacbteu  wir  znnücbst  bei  der  idüh 
jHitfiisrhen,  meist  epfdewischfn  Zci'fhrosjnnalmeniuyiti%  einer  spezifii^cben 
hifcktionskninkhcit,  die  von  uns  im  voriffeu  Bunde  bereits  ausführlich 
besprochen  wurdeti  ist.  Ferner  vereininrt  sicli  eine  tuhait/iöst  Meuinptis 
Spinalis  sehr  häutig  luit  der  tuherkulüseu  (JehiruhautentzünduDg.  Da 
aber  die  Erscheinungen  der  letzteren  meist  in  den  Vordcrf^rnnd  de» 
Kiaukheitsbildcs  treten,  so  werden  wir  die  tuberkulöse  Zerebrosphwt- 
i/tniingiti\'i  in  dem  Absebnitte  Über  die  Krankliciteu  der  Gehirnhilnte  ab- 
handeln.  Sel,:uudätc  Zrrebrospimämeniitfiitidcn  treten  zuweilen  im  Ver- 
laufe gewisser  anderer  Infckti'niäkrankhi'iten  auf  nnd  sind  dann  wahr- 
scheinlich als  besondere  Lokal isntioneu  des  spezitisehen  Krauklteit^gifte^ 
aufzufassen.  80  erklärt  sieh  das  Vorkomrneti  akuter  spinaler  und  zerebraler 
Meningitis  im  Anschluß  au  eine  kruppöse  Pneumonie,  ferner  bei  pyämiscken 
uii'l  i^eptisrfictt  Krhrofiliungen^  sehr  selten  auch  beim  Tffphus  and  bei 
(iLtiit-H  h'jfmtfiemett.  Zu  erwähnen  ist  endlich  das  /.war  seltene,  aber 
von  uns  wiederholt  beobachtete  Vorkommen  eitriger Zerebrospinalmeuij^itis 
im  Anschluß  an  eifrigf-  Pfatnh'.^  Luitgrmjanfjiiin  n.  dgl.  In  diesen  Fällen 
erfolgt  ebenfalls  die  lufektiuii  der  Meningen  vom  primären  Erkranknngs- 
herde  aus;  doch  ist  der  Weg  der  Infektion  noch  nicht  genau  hekimol. 
Vielleicht  sind  die  Interkostjiluerven  die  Vermittler. 

In  allen  bisher  erwähnten  Fällen  handelt  es  sich  vorzugsweise  nm 
eine  Entzündung  der  tn/chai  Clehimhiiutc,  um  eine  sogeDuunte  LeptO' 
ineningiti^;  die  Dura  inater  beteiligt  sieb  gar  nicht  oder  nur  in  geringem 
Grade  an  der  Erkrankung.  Anders  verhält  es  sich  bei  denjenigen  ent- 
zündlichen Prozessen,  die  sich  rmi  tier  mißcrcn  Nachfjar schaff  der  Rtlcken- 
marksbänte  her  allmählich  anf  dieselben  fortsetzen.  So  siebt  man  bei 
Wirbelknries  sehr  häufig  umschriebene  Kntzlindungeu  an  der  AnßcnHUche 
der  Dura  mater  {Fachf/tm-ui/tgitis],  welche  sich  mauclnnal  auf  die  Innen- 
fläche derselben,  seltener  noch  weiter  anf  die  Pia  mater  fortpilanzeu. 
Eine  sehr  seltene  Erkrankung  ist  die  akute  eitrige  Pr-riimihguiv/tingitis, 
d.  b.  die  eitrige  Entzündung  des  Bindegewebes  zwischen  der  Dura  mater 
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und  der  WirbelBäule.  Dieeelbe  ist  wohl  immer  sekunäüren  Urapranges. 
Wir  haben  einen  »elir  charakteriötiacheii  Fall  dieser  Art  im  Verlaufe  einer 
puerperalen  Pyämie  beobiichtet.  Von  einer  eitri^'Cu  EutzUndiin^  dea 
BcckeniellgcwcbcH  aaa  liatte  sich  die  KntzUndun^  durch  die  Löcher  des 
Wirbetkanaleii  hiudurcb  aui^^ebreitot  uud  echlteQlich  eiue  bis  zum  llals- 
mark  hinaufreichende  citrige  Entzündung  an  der  AußcnfUiche  der  Dura 
hervorgerufen.  —  Ein  Ergriffensein  der  Pia  matvr  durcli  fortgesetzte  Ent- 
zündung trifft  man  vorzagswcisc  bei  Krkrankungeu  des  KUckenniarkea 
an,  indem  die  Pia  in  vielen  Fällen  von  Myelitis  in  umschriebener  oder 
größerer  Auftdehming  an  dem  ProÄesse  Teil  nimmt. 

üb  auch  sonstige  Schiidliehkciten,  namentlich  Trüttmen  und  Er- 
kältungttiy  uomittelbur  /u  EutzUuduugeii  der  KUckeimiarkijhautc  fUliren 
ktinuen,  wie  vieltach  behauptet  worden,  ist  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen. 

In  bezug  auf  A'xa  patkoUnfisehe  Anatomie  der  akuten  Spinalmcningitis 
kennen  wir  uns  kurz  fassen.  Die  Vcriüidcrungcn  bei  der  eitrigen  Ent- 
zündung der  I'ia  matcr  sind  im  Kapitel  Über  epideraiöche  Meningitis  be- 
schrieben worden.  Genau  dieselben  VerhültnissG  linden  sich  auch  bei 
den  übrigen  Formen  der  akuten  Lp-ptowcninifitis.  Dnrcbaus  Uhnlich  sind 
die  Verilndcruugen  bei  der  Püdujrneninifitis.  Die  Dura  mater  ist  von 
erweiterten  Gefäßen  durchsetzt,  sieht  daher  gerötet  aus,  igt  verdickt  und 
an  ihrer  Innen-  oder  Außenfläche  {P.  inteiyia  oder  externa  h.  Perifmchy- 
meningitis]  findet  sich  ein  meist  rein  eitriges  oder  ein  serös-eitrigen  K\sudat. 

SjTDptüine.  Eine  Untert^clieidung  zwischen  den  akntcn  Ent/.ltudungcn 
der  Pia  mater  und  denen  der  Dura  matcr  mUt  »ich  in  klinischer  Be- 
ziehung nicht  durchfuhren.  Die  Kranklicitserscheinnngen  setzen  sich  in 
jedem  Falle  zusammen  aus  den  Symptomen  des  etwa  vorhandenen  Grnud- 
leidcns,  aus  den  Allgemeinerßcheinungen  (Fieber  usw.]  und  den  not- 
wendigen Folgen,  welche  die  Anwesenheit  der  mcningealen  Zirkulations- 
rung  uud  des  meningitischen  Exsudats  auf  das  IfÜckenmark  und  die 
'Merven wurzeln  ausübt,  und  welche  sowohl  auf  einer  mechanischen  Kom- 
pression der  genannten  Teile,  iila  auch  wahrscheinlich  nicht  selten  auf 
einem  Übergreifen  der  Entzündung  auf  die  Substanz  des  Rückenmarkes 
selbst  beruhen.  Dazu  kommt  noch  die  häutige  Vereinigung  der  Spinal- 
gyxnptome  mit  den  Erscheinungen  der  gleichzeitigen  zerebralen  Meningitis. 

Die  Sijmjftome  der  akuten  Spiujilmeniiigitis  sind  uns  ans  der  Be- 
spreohong  der  epidemischen  Mt-ningitis  iftiche  Bd.  T,  S.  126]  bereits  be- 
kanot  Noch  einmal  kurz  ziisammeogefaÜt,  sind  es  vorzngsweise  der 
oft  sehr  heftige  Schwrrx  im  Rüchfn^  die  groUe  I^rnckcmpfimliichkeit  der 
WirMsäule  und  die  Steifigkeit  des  Kückens  und  des  Nackens.  Dazu 
kommen  gewUhnlich  iCeizerscheinungen  vou  seilen  der  Nervenwurzeln: 
exzentrische  Scfimer.en  am  Kopf  und  in  den  Extreroitüten.  Ilifpcrüsthe-tie 
der  Flaut  und  der  tieferen  Teile,  motorische  direkte  oder  reflektorische 
Reizsymptome,  MuskeUpanminycn.,  Zuckuntjen  u.  dgl.  Die  Hunt-  und 
SehnenreHexc  sind  häutig,  jedoch  nicht  immer,  durch  die  Beteiligung 
der  Nervenwurzeln  heraljgesetzt  oder  ganz  aufgehoben.  Zuweilen  be- 
stehen SUirtitjgen  der  Harn-  und  Stuhlentleerung,  Treten  im  späteren 
Verlaufe  der  Krankheit  wirkliche  Lähmungen  und  Anästhesißn  auf,  so 
ist  dies  widil  meist  ein  Zeichen  der  stärkeren  ^litbeteiligung  des  BUcken- 
markcs  selbst. 

Diagnose.  Aus  den  genannten  Symptomen  wird  man  in  vielen  Fällen 
die  Diagnose  der  Meningitis  spinalis  machen  ktJnnen.  Ott  genug  freilich 
findet  sich  eine  Meningitis  am  I«eichentiscb,  deren  Symptome  im  Leben 
■   von  sonstigen   schweren  Alt  gerne  in  ersefaeinnngen  ganz  verdeckt  waren^ 

I  STkOurut,  SpM.  Pkih.  a.  Tti#n|)ie.    It  Band.  gB 
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wUhrend  »ueli  umgekehrt  bei  Hcbweren  Ällgemeinzustäiiden  die  Symptome 
einer  Meuiugitis  rorgctänscbt  werden  können  (z.  H.  bei  Typbas,  bei 
Fyämie).  Niibereu  Aufschluß  über  den  Sitz  und  die  Anährfitau^  der 
Eutztlndnng  gcwäbrt  die  Bertlcksicbtigung  der  am  meisten  gebmerzbarieu 
Stellen  der  Wirbelsäule,  üa-s  Vorberrschen  der  Sobmerzen  und  der  Haut- 
byperäBtheaie  in  den  Armen  (Ccrvicaltcil)  oder  Beinen  ; Lnm baiteil J  n.  dgl. 
Beim  Übergreifen  der  Meningitis  aaf  die  oberen  Abscbuiite  des  Rücken- 
markes und  die  Oblongata  können  sieb  aucb  Respirationsatorungen,  _Pu- 
pUknerscheinitngen  und  Störungen  der  HerximurvaHon  cinstelleo.  Über 
die  Art  der  Meniu^iti»  (eitrig  oder  titberkulüsj  entscheidet  die  BerOi'k- 
sichtigung  der  Anamnese,  der  tlbrigcn  Kraukhcitscräcbcinnngcn  nnd  des 
Krankbcitsvcriaufcs.  Sehr  wichtige  diagnostische  Aiihaltttpankte  ergibt  die 
Lunibalpunkiwn  'ß.  u.  das  Kapitel  Über  tuberkuluse  und  eitrige  Meningitis.. 

Prognose,  Eine  Ueilnng,  selbst  in  schweren  Fällen,  ist  mit  Sicher- 
heit nur  bei  der  epidemischen  Zerebrospinalmeningitia  und  bei  den  Utio- 
logisch  wahreeheinlicb  biuzngebörigen  vereinzelten  Fällen  idiopatbisoher 
Meningitis  beoLacIitRt  worden.  In  allpn  anderi'ii  mitgeteilten  Bcubach- 
tungeii  von  günstigem  Ausgang  kann  die  Diagnose  angezweifelt  werdeu, 
denn  im  allgemeinen  gilt  gewiß  der  Satz,  dalJ  bei  ausgebreiteter  akuter 
eitriger  Leptomeiiingitäs  und  TachymeniDgitis,  sei  sie  sekundär  im  Ver- 
lanf  einer  anderen  Infektionskrankheit  oder  dnrch  Ausbreitung  eines  be- 
nachbarten Entzündungsherdes  entstanden,  die  Prognose  ganz  iingUnstig 
ist.  Eine  Ausnahme  mögen  vielleicht  einzelne  leichte,  umschriebeue,  nieht 
bis  zur  Eiterung  kommende  Erkrankungen  macheu.  Diese  bleiben  aber 
auch  in  diagnostischer  Hinsteht  mcidt  unsicher. 

Therapie.  In  bezng  auf  die  Therapie  können  wir  vollständig  auf 
das  bei  der  epidemiacben  und  bei  der  tuberkulösen  Moningitia  Gesagte 
verweisen. 

2.  Chronische  Leptomeningitis  spinalis. 

Während  die  chronische  Leptomeningitis  (gewöhnlich  scblechthin 
chronische  Spiualmeningitis  genannt)  frUher  in  der  Diagnostik  und  patho- 
logischen Anatomie  der  Kttckeumarksk rankheiten  eine  ziemlich  große  Kolle 
spielte,  müssen  wir  gegenwilrtig  behaupten,  daÜ  das  Vorkommen  derselben 
als  einer  selbständigen  Erkrankung  zu  den  groÜten  Seltenheiten  gehört. 
Die  meisten  Mitteilungen  über  chronische  Meningitis  stammen  ans  einer 
Zeit,  wo  die  Diagnose  vieler  Erkrankungen  des  Itückeumarkes  selbst  noch 
vollstJlndig  nnmöglieb  war,  und  wo  die  Verdickungen  nnd  Trttbaiigen 
der  IfUekenmarkshäutc  am  Sektionstisch  vielmehr  auflielen,  als  die  weit 
wescntliehercu,  aber  nicht  mit  bloßem  Auge,  sondern  nur  bei  genauer 
mikrosko]nseher  Untersuchung  nacbwcisbaren  Vcrilnderungen  der  RUcken- 
markssubstanz  selbst.  In  der  neuereu  Zeit  sind  nur  ganz  vereinzelte 
Fälle  veiööentlicbt  worden,  die  wenigstens  mit  einem  gewissen  Kechte 
als  primäre  chrouisehe  Meningitiden  aufgefaßt  werden  durften.  Was  ihre 
Beurteilung  besonders  erschwert,  ist  der  Umstaud,  daß  die  i^yphüiiiiiehen 
Erkrankimgen  dfir  J^ücknwiarhshäute  fs.  n.'  fast  ganz  dasselbe  anatomische 
Bild  zeigen.  —  Auch  die  klinischen  Erfahrungen  sprechen  durchaus  gegen 
ein  bUiitigeres  Vorkommen  der  chronischen  Spinalmcningitis.  Unter  zahl- 
reichen Füllen  spinaler  Erkrankung  wird  mau  kaum  einmal  sich  ver- 
anlaÜt  sehen,  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Annahme  einer  primUren 
chronischen  .Meningitis  zu  machen. 

Anders  steht  es  mit  der  sekundären  dironiscfien  Leptomenifigib'ji. 
Dieselbe  bildet  zunilchst  in  seltenen  Fällen  den  Ausgang  eitier  akuien 
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Menmgitis.  Namenilich  bei  der  cpidemiöchen  Meningitis  kann  dieses 
Verliiilten  sicher  nachgewiesen  werden.  Ferner  finden  wir  eine  chronische 
Meningitid  hUuß^  aU  Sekunda rerhrauk-ung  bei  primären  Afl'ektit)neu  di^a 
Rückenmarkes  und  der  Wirbel.  So  z.  Ü.  ist  die  Tia  in  dcu  älteren  Fällen 
der  ehrouiaehen,  mit  Atropliie  verbundeneu  Spinalerkrankungen  (Tabes, 
progressive  Muskelatrophie  usw.)  fast  immer  stark  getrlibt,  verdickt,  mit 
dem  Mark  und  der  Uara  durch  otlt  sehr  zahlreiehc  und  feste  Adhäsionen 
verwachsen,  während  sich  iu  den  ÄrachnoidealmaBchen  trUbes,  serUs- 
solziges  Kssudat  findet.  Aber  alle  diese  Abweichungen  sind  sekundärer 
Natur  und  haben  keine  klinii^che  Bedeutung.  Denn  dieselben,  wenn  auch 
selten  so  starken  Veränderungen  finden  sich  ziemlich  häutig  in  der  I^eiche 
älterer  Personen,  wo  sie  den  ebenfalls  bo  häDÜgen  Träbungen  der  Ge- 
bimhänte,  den  »plenritischen  Adhäsionen«  u.  dgl.  analog  sind  und  im 
Leben  nicht  die  geringsten  spinalen  Krankheitserscheinungen  verursacht 
haben. 

Die  Symptome,  welche  man  als  charakteristisch  ftlr  die  chronische 
Leptomeningitis  aufj^estellt  hat,  entsprechen  denen  der  akuten  Meningitis, 
üor  daß  selbstverständlich  ihre  Intensität  verhältnismäÜig  geringer,  der 
Verlauf  der  Krankheit  ein  langwieriger  sein  soll.  Schmeraen  und  Steifig- 
keit im  lEdckcn  and  im  Nacken,  abnorme  schmerzhafte  EmpEindungeu 
and  Purästhesien  in  den  Extremitäten,  Gürtel jrefuhl,  schliclllicb  zunebmende 
Paresen,  Anästhesie  und  Hlascustöruugcu  siud  die  HauptzUge  des  kon- 
struierten Krankhcitsbilde:^,  bei  dessen  Aufstellung  Verwechslungen  mit 
Myelitis,  KUckenmarkssyphilis,  Spondylitis,  begiunender  Tabes,  multipler 
Neuritis  n.  a.  frtlhcr  jedenfalls  in  Menge  vorgekommen  sind.  In  den 
wenigen  durch  die  Sektion  sichergestellten  Fällen  ähnelte  das  Krank- 
beitsbild  durch  das  vorhandene  Intcutions/.ittern  der  Arme  und  die  spa- 
stischen Erscheinungen  in  den  Reinen  einigcrraaUeu  demjenigen  bei  der 
multiplen  Sklerose.  Anfl'allend  ist  es,  daß  manchiniil  trotz  stirker  menin- 
gealcr  Veränderungen  fast  gar  keine  ausstrahlenden  Schmerzen  zu  Leb- 
zeiten der  Krauken  vorhanden  waren. 

Daß  unter  solchen  Umständen  keine  besonderen  Rcgoln  fUr  die 
Diagnose  und  ebensowenig  t'Ur  die  Therapie  der  chrouischen  Si)inal- 
ineningitis  au^get^tellt  werden  küuuen ,  ist  klar.  Oegebeuenfalls  wird 
man  örtliche  Applikationen  an  der  WirbeisUnle,  Jodeinpinaelung.  trockene, 
ausnahm s weise  bei  kräftigen  Patienten  auch  blutige  Schrüpfköpfe,  ferner 
langdauernde  lauwarme  Bäder  [33'* — 35"  C]  oder  vorsichtige  Kaltwasser- 
kuren und  endlich  die  Anwendung  des  gnlvanischco  Stromes  versuchen. 
Von  inneren  Mitteln  durfte  JodkaUum  am  meisten  angezeigt  sein.  1d 
bezog  auf  alle  weitereu  Einzelheiten  kann  auf  die  Besprechuug  der  Therapie 
bei  der  Mvelitis  verwiesen  werden. 


3.  Pachymeningitis  cervicalis  hypertrophica. 

Die  Pttchymenimjiiis  cervicaüjf  hypertrophica  ist  als  eine  besondere^ 
Übrigens  sehr  seltene  Krankbeitsform  zuerst  von  Charcot  im  Jahre  1871, 
dann  von  dessen  Schiller  Jokfkov  genauer  besehrieben  wordeu.  In 
äiiologiifeher  Hinsicht  ist  sie  eine  noch  vollständig  unklare  Krankheit. 
Alkobolismus,  Erkältungen  und  Traumen  sind  als  l'rpachen  beschuldigt 
wordeu.  Eine  nicht  geringe  Zahl  der  Krankheitsfälle  scheint  mit  SyphtUs 
in  Zasammenhang  zu  stehen. 

Anatomiseh  charakteriBiert  sich  die  Krankheit  durch  eine,  wie  es 
scheint,  meist  am  unteren  (' er vical abschnitt  des  Markes  sitzende  chronische, 
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oft  sehr  betrüchtüche  Vertlicknng  der  Dnra  inater,  während  die  Pia  mater 
nur  iu  relativ  geriu^em  Grade  aa  der  Erkrankan^  Teil  nimmt.  Die  Dur« 
kann  eine  Dicke  von  f» — 7  mm  erreichen  und  zei^t  sieh  gewühtilich  ans 
einer  Anzalil  kon^^eutrischer  Schichten  zusammengesetzt  Histulogiscb 
bcHteht  die  Hypertrophie  aus  einem  neug'ehi Meten  derben  Bindegewebe. 
Die  klinischen  KrBcbeinnDgen  der  Krankheit  kommen  dadnrrii  zustande, 
daÜ  zanächät  die  durchtretenden  Xerrennurzeln,  fernerhin  aber  auch  dae 
HUekeninark  selbst  eine  beträchtliche  mechanische  Kompresfrion  erleiden. 
Tritt  diese  in  hohem  Grade  und  nnhaltend  ein,  ao  sind  sekundäre 
Degenerationen  der  motorischen  Nerven  und  Mu^kclu,  sowie  eine  sekundäre 
absteigende  Degeneration  der  Pyramiden  bahn  im  Kückenmark  die  not- 
wendige Folge. 

Die  klinischen  Symptome  sind  nach  dem  anatomischen  Befunde  leicht 
verstäDdlicb.  Die  Krankheit  beginnt  fast  immer  mit  hefiigen  Scftmerxei^ 
die  vom  Nacken  aus  ins  Hiutcrliuupt  und  iu  die  Ärmo  an^tstrahlen.  Da- 
neben bestehen  Pariisthesicn  und  VcrtaubungsgefUhl  in  den  Armen  und 
Hunden.  Selten  treten  Hcrpeseruptiouen  iiuf-  Alle  diese  Erscheinungen 
hängen  von  der  Keizuog  der  hinteren  Wurzeln  ab. 

Nachdem  diese  erste  Krank- 
heiisperiode  (pthioäe  dottfoureuae 
nach  Cuakcot)  etwa  2 — 3  Monate 
gedauert  hat.  beginnt  die  xweite 
Pet-iode,  die  Periode  der  Läh- 
mungen. Vorzugsweise  infolge 
der  Kompression  der  vorderen 
motorischen  Wurzeln  entwickelt 
sich  allmälilich  eine  atrophischt 
Lähmung  in  den  otyrren  Ez- 
b'emitäten.  Sie  befällt  bemerkens* 
werterweise  namentlich  das  Ge- 
biet des  Nerms  ulnaris  und 
medianus,  also  die  kleinen  Hand- 
muskeln und  die  Rengcmnskeln 
der  Hand  und  der  Finger,  während  das  Kadialisgebiet  beiderseits  meist 
frei  bleibt.  Die  Hand  bekommt  daher  infolge  der  antagonistischen  Ex- 
tensorenkontraktnr  eine  charakteristische  Stellung  [s.  Fig.  52'.  Die  ge- 
lähmten Muskeln  worden  rasch  atrophisch  und  zeigen  dcutHeh  elektrische 
Kntartungsreaktiou.  Iu  diesem  Stadium  kann  es  anch  zu  teilweisen 
Anästhesien  der  Haut  kommen. 

Schreitet  die  Kompression  des  Rückenmarkes  fort,  so  müssen  not- 
wendigerweise schließlich  auch  die  das  Halsmark  durchziehenden 
motorischeu  Fasern  fUr  die  unteren  Extremitäten  in  Mitleidensehaft  ge- 
zogen werden  [drUte  Krankheitspenode).  Die  Folge  davon  ist  eine  t^jmstische 
Lähmung  der  unteren  Extretnitätcn,  d.  h.  eine  rarere,  bzw.  Paralyse 
derselben  mit  gesteigerten  Sehuenreflexen,  aber  selbtverständlich  ofme 
Muskelatrophie,  weil  die  tropfaischen  Zentren  fllr  die  Beinmuskeln,  in  den 
Vordcrhömcrn  des  Lendenmarkes  gelegen,  ganz  intakt  bleilicn.  Wohl 
aber  kann  die  Kompression  des  Ilalsniarkes  schließlich  auch  zur  Anästhesie 
der  unteren  Extreiuitiiteu,  zu  Blusenlähninng  und  Decubitus  fuhren, 
unter  welchen  P>scheinungen  Bchliclilicb  der  Tod  eintritt.  Andererseits 
muß  aber  liervorgehoben  werden,  daß  wahracbeinlich  auch  Ueilungsfälk 
oder  wenigstens  wesentliche  Beaserongen  bei  der  Paehymeningitis  cervicalis 
hj'pertrophiea  selbst  noch  nach  jahrelangem  Verlauf  vorkommen. 


Fig.  52. 

SUltuag  der  Uuiil  b«l  der  rftchfoaniDslUa  cvricaUa 
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Krankbeiieu  der  Kücken markebüute.    Ulutun^en  dentelbeu. 
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Die  Diagnose  der  Krankheit  »tUtzt  sich  vor  allem  anf  den  ßepnn 
des  Leideua  mit  Sclimer^ii  iti  deu  Armen  und  auf  den  späteren  Eintritt 
der  ebarakteristiechen  Liihninngen.  Verwechsluugen  künuen  leieht  vor- 
komnien  mit  Tamnren  am  Halsmark  nnd  mit  Sjiondylitis  eervieali».  Die 
amyotrophiöche  Lateralsklerose  uuterscheidet  siel»  dagegen  leicht  durch 
das  Fehlen  der  SenaibilitUtsätUniDgen,  durch  die  HalhUrsymptomo  nnd  die 
un-^catörte  Blasenfunktion. 

Die  Thtrapio  kann  direkt  wenig  ausrichten  und  mnÜ  vorzu^'sncise 
ayroptoraatiflch  rtein.  Büder,  Srhwitzkuren,  Jodkali  und  die  Klcktri/.ititt 
kommen  am  meisten  zur  Änwendurijs;.  Jchfbov  empfiehlt  den  Gebrauch 
deH  GlUheiseuä  um  Nacken. 


I 


4.  Blutungen  der  RUckenmarkshäute. 

[Haerttatorhacftis.     McningeaiajK/pifixi'e,.     Paclitfmeningiiis  iiaemorhagica 

interna.) 

Größere  Blutung^cn  in  und  zwischen  die  Rückenmark »hiiiitc  ^ind  ein 
seltenes  Ereignis.  Sie  entstehen  vürzu<;8weise  nach  traumatUchen  Ehi- 
flüssen^  nach  Krschütter untren  und  Frakturen  der  WirlwUUulc  oder  durch 
direkte  Verletzungen  der  Meningen  (Mei«Hersticlie,  Schußwunden).  In  ver- 
ciozeltcD  Fallen  aollea  auch  große  hörperliche  Vberajistretufuuffen  zu  einer 
Meuingealapoplexie  geführt  haben.  Ferner  kOnueu  Erkrankungen  der 
Wirbel,  Kariea  und  Karzinom,  dnrch  Arrosion  eines  GetUOes  zu  einer 
Blutung  fuhren.  Die  nicht  Beltcnen  kleinen  mcuingealeu  Blutungen, 
welche  als  Teilcrschcinung  der  Meningitis,  bei  bümorrhagiachen  Erkran- 
kungen, im  Verlaufe  schwerer  allgemeiner  Infektionskrankheiten  {sep- 
tische Infektionen,  Tvphus,  Pocken)  und  im  AuschluÜ  an  schwere  all- 
gemeine KovulsioDcn  auftreten,  haben  fast  niemals  eine  klinische  Bedcn- 
tjing.  Endlich  ist  zu  erwUbneii,  daß  Amtiriffftnen  der  Aorta  und  ihrer 
Äste  in  den  M^irhelkanal  durchbrechen  können. 

Die  kimischen  Erscfwinutiffen  der  Meningcalblutung  treten  fast  immer 
pitvtzlich  ■apoplektifurm«,  aber  ohne  Bewußtseiuastürung  auf.  Ihre  In- 
tensität hängt  ganz  von  dem  Grade  der  Kompression  ah,  welche  die 
Ncrveuwnrzcln  und  das  Klickenmark  von  dem  ausgetretenen  Blute  er- 
leiden. Gewühnlich  Überwiegen  die  Jieixersckemttjj.fjai:  hcÜigcT  J!ucf:cri~ 
schmerZy  Pardstliesien  und  fieuruUfische  Schnicrxen  in  den  Extremitäten, 
femer  auf  motorischem  Gebiet  Spannung,  Zittern  und  Kontrakturen  der 
Muskeln.  Bei  stärkeren  Blutungen  kOuncn  auch  Lähmiiitiistrschcinungen, 
teilweise  Anästhesien,  BlasenMörungen^  Erscheinungen  der  »Halhseiten- 
läaion<  u.  dgl.  eintreten.  Dabei  richten  sich  die  VerschiedeDfaciteu  im 
Kranfcheitsbilde  selbstverrttUndlirh  nach  dem  veracbiedenen  Sitze  der 
Blutung.  Im  ganzen  kann  die  Diagnose  der  Meningealblutung  nur  selten 
mit  einiger  Sicherheit  gestellt  werden,  wenn  maßgebende  ätiologische 
Momente  vorliegen  und  die  Symptome  und  der  Beginn  besonders  charak- 
teristisch sind. 

Der  Verlauf  ist  in  manchen  Filllen,  wenn  die  Blutung  rasch  resor- 
biert wird,  ein  ziemlich  günstiger.  Zuweilen  bleiben  aber  auch  dauernde 
Fonktionastö Hingen  zurück. 

In  therapetitisciier  Hinsicht  ist  vor  allem  vollstäudige  Uuhe  und 
örtliche  Änweiulung  von  Eis  zu  empfehlen,  bei  schweren  anfänglichen 
Keizerscheinungen  vielleicht  auch  eine  ortliche  Bluientuehung  (Sehrüpf- 
köpfe,  Blutegel).  Unter  Umständen  könnte  man  versuchen,  durch  eine 
Lumbalpunktion  einen  Teil  des  Blutes  zu  entleeren   nnd  dadurch  das 
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Hltckeumark  zu  eutliiäteii.  Bleibeu  duuerude  Stürungeu  nach,  so  werden 
dieselben  nach  den  all^iDeiii  Ublicben  Methoden  [Jodkaliuin,  Bäder, 
KlektrizitUt]  behandelt. 

Als  bcBonderc  Krankheitsforui  niUsscn  wir  hier  noch  die  Pacbr* 
iiieiiiiigitiK  interiiii  hnenioirliagicH  neuiten,  welche  nieiBt  j^leii'bzciti^  mit. 
dem  Hämatom  tk-r  Dura  mattr  cenOrolis  (s.  d.)  vorkommt  und  dem- 
i^elbeii  in  ätiologischer  uud  pnttiolo^iäch-anatomiflcber  Uineicht  dnrchaoB 
analog  ist.  Auf  der  lunenfläche  der  Dura  tinden  sich  abgesackte  Blut- 
hercle.  Sie  haben  oft  einen  ziemlich  beträchtlichen  Umfang  nnd  ent- 
halten, da  sie  meißt  iilteren  Datums  sind,  Hclion  zersetztes  Blut,  Detritn», 
Hämatoidinkristallc  n.  dgl.  AuUcrdcm  bcatcben  ebenso,  wie  an  der  Dura 
des  GehiruH,  die  Zeichen  etaer  tibrinüsen  KutzUndnug,  welche  letztere 
nach  der  Ansicht  der  meistcu  Untersnchcr  der  primäre  Vorgang  ist,  so 
daß  also  die  Blutungen  erst  nacliträglich  in  die  ncDgebildeten  Psendo- 
niembranen  hinein  erfolgen.  Die  Sijmptome-  des  vorzugsweise  bei  chro- 
niec^h  Geisteskranken  Paralvtikern)  nnd  bei  Potatoren  beobachteten  Lei- 
dens sind  HeUcn  aiisgcpriipt  und  bestellen  vnr/.ups weise  in  Klickenschmerzen, 
Wirbelsteiligkcit  uud  den  etwaigen  Kümpressionserscheinungen  von  weiten 
der  Nervenwur/ein  und  des  lUlckcnnmrkcs.  Kine  sichere  Diagnose  ist 
fast  niemals  möglich. 

Zweites  Kapitel. 

Voibemerkungeii  über  die  Lokalisation  nnd  die 

topische  Diagnostik  (Segiuontdiagnose)  der  llücken- 

iniirkskniukheiten. 

Die  im  Kllckenmark  vorkommenden  pathologischen  Prozewe  lassen 
sich  ihrer  Lokalisatiun  nach  in  zwei  Gni]ipen  einteilen.  Bei  der  ersten 
Gruppe  bcachriinken  sicit  die  anatomischen  Veränderungen  mit  merk- 
würdiger Kegelmilßigkeit  auf  bestimmte,  anatomisch  und  physiidogiscb 
tumin  mengt  hör üje  NcuroiigehkU:  Diese  Erkrankungen  nennt  man  Sijstem- 
erkrardunffen,  indem  man  die  Gesamtheit  der  ninktioncll  zusammen* 
gehürigen  Neurone  als  ein  •S3'Stem<  bezeichnet.  Die  Entstehung  dieser 
Erkrankungen  haben  wir  nns  aller  Wabrscbeinlichkeit  nach  so  vorzu- 
stellen, daß  entweder  gewisse  Neuronsyöteme  bei  einzelnen  Individuen 
von  vornherein  eine  angeborene  [o'erbtej  scJnracfte  und  krankhafte  Ver- 
anlagung haben  nnd  infolge  hiervon  ihrer  Funktion  nicht  dauernd  ge- 
wachsen sind  und  infolgedessen  vorzeitig  atrophicrec  —  oder  daß  gewisse 
äußere,  meist  to.riffhe  Schädlichkeiten  nicht  anf  das  gesamte  Nervensystem 
oder  auf  regellos  nmschriebene  Stellen  desselben ,  sondern  nur  auf  ganz 
bestimmte  Neurone  (Zellen  oder  Fasern)  iltre  krankmachende  Wirkung 
ausüben  {»ekktirc  SehäfUMfkoiltn'^].  Die  letztere  Annahme  findet  ihr 
passendes  und  lehrreiches  Vorbild  in  dem  Verbalten  vieler  bekannter 
Gifte  (Curare,  Stryclmin,  Morphin,  Blei  n.  a.i,  die  nur  auf  ganz  bestimmte 
Neurone  und  Nerventeile  sehildlich  einwirken,  während  sie  alle  anderen 
Neurouo  völlig  unberlibrt  lassen.  Je  nachdem  eich  die  Erkrankung  auf 
ein  einziges  oder  anf  mehrere  Neuronsysteme  erstreckt,  bezeichnet  man 
sie  als  einfache  oder  als  kombinierte  St/siemcrkrattkung.  Die  spinale 
Alaskelatruphie,  die  amyotrophischc  Lateralsklerose  n.  a.  beruhen  anf 
Erkrankungen  der  rooturitiichen  Neurone  in  der  kortiko-mnskulären  Lei- 
tangsbahn;  sie  sind  einfache  Systemerkranknngcn.  Die  >hcreditäre  Ataxie« 
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ist  dagegen  ein  Beispiel  für  eine  kombinierte  Systemerkraukiinf^,  indem 
hierbei  gewülinlich  nicht  nnr  gewisse  peripherische  tiensibele,  BOndera 
gleichzeitig  auch  motorische  Neurone  degeiieriereu.  Da  die  Aimlünfer 
Ticler  Neurone  sich  einerseits  vom  Uückcnmark,  bzw.  den  öpinalganglion 
aus  io  die  peripherischeu  Nerven,  andererseits  vom  Rückenmark  aus  ins 
Gehirn  oder  iim^ekelirt  erstrecken,  so  kann  man  die  systematiHcben 
Meuronerkraukaugen  streng  genommen  nicht  zu  den  ■Rtlckenmnrkskrank- 
heiten^  im  engereu  Sinne  rechnen.  Nur  aus  praktischen  und  zum  Teil 
auch  aus  rein  herkömmlichen  KUcksichtcn  banücln  wir  die  Systemerkran- 
kungen  in  diesem  Abschnitt  ab. 

UegenUber  den  bystemcrkraiikuugen  gibt  es  eine  zweite  Gruppe  von 
ErkrankuDgeu  des  KUckenmarkes,  wo  eine  derartige  Heacbränkung  des 
anatomischen  Prozesses  auf  bestimmte  Neurongebiete  gar  nicht  oder  nur 
iu  viel  beschränkterem  Grade  vorbanden  ist.  In  diesen  Fällen  breitet 
sich  die  Erkrankung  bald  mehr,  bald  weniger  weit  tlber  den  Querschnitt 
und  die  lüngcnausaehuinig  des  Klickeiimarkes  aus,  bildet  entweder  eiuefi 
größeren  Kraukheitslicrd  von  regelloser  Uiugreuzung  oder  tritt  iu  zahl- 
reichen kleineren,  ebenfalls  regellos  zcrstrentcn  Herden  aaf.  Zu  dieser 
Gruppe,  den  unsyütemalischvn,  dif]'n!<im  Riickcnmarlserkrankumfen  gc- 
hOrcD  alle  traumaiiscficn  ZnstHrimgcn,  ferner  die  Bluiungen,  Nvubii- 
dungeiij  Entiiinäungen  (Myelitiden]  des  KUekenmnrkes ,  die  fnultij>te 
Sk'Icrose  u.  a. 

Die  Diagnostik  der  KUckenmarkskrankheiten  ist  nun  zunäelist  meist 
eine  topischr  Diagnostik.  Wir  suchen  aus  den  im  einzelnen  Falle  vor- 
liegenden Symptomen  zunächst  dt^'njenigen  Ort  im  Kltckenniark  zu  be- 
stimmen, wo  eine  Erkrankung  sitzen  muß,  wenn  sie  gerade  den  vor- 
liegenden Symptomenkomplex  crklilrcn  sotl.  Durch  die  Verwertung  aller 
bestehenden  Krankheitsersdieinnngen  und  ebeuso  ulier  noeh  nurmal  ge- 
bliebeneu Funktionen  läXit  sich  feststcHen,  ob  die  Erkrankung  sich  nur 
auf  ein  bestimmtes  Neurunsyijtem  leschriinkt  oder  sich  in  ditluscr  Weise 
über  einen  größeren  Abschnitt  des  KUckeunuirkcft  erstrecken  muß.  Erst 
nachdem  so  die  topische  Diagnose  der  Erkrankung  fcstgeBtcllt  ist,  sucht 
man  durch  Anknüpfung  an  die  bekannten  tijpischen  Kraukheitsbilder  oder 
durch  Berücksichtigung  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  und  der  etwaigen 
begleitenden  Erscheinungen  ein  Urleil  über  die  Art  der  Krkraukung  zu 
gewinnen. 

Die  iopische  Diagnostik  setzt  natürlich  eine  genaue  Kenntnis  der 
Funktionen  aller  einzelnen  Teile  des  Kückeumarkes  voraus,  wie  wir  sie 
zurzeit  noch  keineswegs  besitzen.  Immerhin  ist  uns  wenigstens  die  Ver- 
teilung der  motorischen  nud  senslbeleu  Funktionen  auf  die  einzelnen 
Abschnitte  des  Rückenmarkes  in  ihren  gröberen  Umrissen  bekannt,  und 
hierauf  gestützt  kiinnen  wir  bei  den  (JnfnsrhnUfsrrftrnn Lungen  des  litlcken- 
niarkes  oft  mit  wenigstens  annähernder  Sicherheit  den  Ort  der  Erkran- 
kung, die  sogenannte  Segvimtdingno^i;  feststellen. 

1.  In  betreff  der  Lokalisation  der  motorischen  Funktionen  wissen 
wir  mit  Bestimmtheit,  daß  die  motorischen  Fasern  der  vorderen  Wurzeln 
sämtlich  aus  Ganglienxdlen  der  VorderfiOrner  stammen.  Zu  jedem  ein- 
zelnen Muskel  gehört  eiue  Gruppe  von  spinalen  Yorderhornzclleu,  aus 
denen  die  betreffende»  raotorisc^hen  Nerven,  die  den  Muskel  inuerviereu, 
entspringen.  Diese  einzelnen  Muskelkcrue  scheinen  aber  nicht  einfach 
nehen-  und  Übereinander  zu  liegen,  sondern  ineinander  überzugreifen, 
wodurch  natürlich  ihre  genaue  Abgrenzung  erschwert  wird.  Außerdem 
treten  die  zu   einem  Ataskelkern   gehörigen  Fasern  keineswegs  immer 
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aar  ans  einer  Torderen  Wurzel,  sondern  oft  ans  xicei  und  mehreren 
Wurxeln  atis.  Die  folgende  mit  Benatznng  der  bekannten  Tabellen  von 
Allek  Starr,  Eocheb,  Bruns  n.  a.  hergestellte  Übersicht  tlber  die  An- 
ordnung der  spinalen  Moskelkeme  in  den  einzelnen  Rflokenmarksseg- 
menten  kann  also  nur  als  der  annähernde  Ausdruck  der  wirklichen  Ver- 
hältnisse angesehen  werden.  Manche  Einzelheiten  werden  wohl  auch 
durch  spätere  Forschungen  geändert,  manche  Lücken  ausgefüllt  werden. 
Die  gesperrt  gedruckten  Muskeln  beziehen  den  Hanptantdl  ihrer  Nerven 
aus  dem  betreffenden  Spinalsegment. 


Segmente,  bzw.  vordere 
Wunelo. 

I.  Cervloa^egment. 


S.  CervloalBBgment. 


3.  CervloalBegment. 


4.  Cenrioalaegment. 


6.  Cervicaleegment. 


6.  CervioalBegment. 


HaskeU. 

Kleine  Nackenmuskeln. 
(Obliqaas  capitis  snp.  nnd  inf.) 

Rectas  cap.  anticns  miy.  et  mtoor. 

Rectas  cap.  posticos  m^or  et  minor. 
Stemo-hyoideua       \ 

Stemo-thyreoideus    [    RamoB  descendens  hypogloflsi. 
Omo-hytndeus  \ 

Thyreo-hyoidens. 
Gemo-hyoideas. 

Rectnfl  cap.  poBticns  major. 

Longus  coUL 

CompIexuB  m^.  et  minor  [trachelo-mastoidens). 

Cervicalie  ascendene. 

Splenias  cap.  et  colli. 

Stemocleidomaatoideua. 

OucuUaria. 

LoDgns  colli. 
Complexna. 
Cemcalis  aBcendens- 
Splenins. 
Cncullaris. 

SpleoiaB,  Tracbelomaatoideos,  Longus  colli. 

Scalen*. 

Zwerchfell  (S,  phrenicns). 

Levator  scapalae. 

Supra-  und  Infraspinatua. 

BeltoideuB. 

Biceps,  Snpinator  longns. 

Ehomboidei. 

Rhomboidei  (N.  dorsalis  scapnlae). 

Snpra-  et  Infrasiimatas  (N.  euprascapalaris}. 

Delioideua  (N.  axillariB). 

Biceps  \ 

Coraco-Brachiaiis      >   N.  mnacnlo  entanons. 

Brach  ialis  internus  j 

Supinator  longus  et  hrevis. 

Diaphragma. 

Pars  clavicnlaris  des  Pectoralia  major. 

Teres  minor. 

LatissimuB  dorsi. 

Pecioralia  maj.  et  minor. 

Latissimua  dorsi. 

Subscapiäaria. 

Teres  major. 

Serratus  anticus  major  (N.  thoracicns  longiu,\ 

TricepB. 
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7.  Oenrioalaegment. 


8.  Cerrioalsegment. 

1.  Dorsalsegment. 

8.  bis  12.  Doraalsegment. 
S.  bis  1 1 .  Dorsalsegment. 

7.  Mb  IS.  DoraalBegment. 
1.  Lmnbalaagment. 

8.  Xinmbalaesment. 
8.  Lnmbalaegment. 

4.  Iitunbalaegment. 
h.  IiumbalseffmezLt. 

1.  Bakrnlaegment. 


Pronator  teres  und  Pr.  quadraiua. 

Biceps,  Brachialis  internas. 

Pars  claviculariB  des  Peotoralia  major. 

Extensoren  nnd  Flexoren  der  Band. 

Scalen!. 

Bsiensoren  des  Handgdenkea. 

(Radiales   extern!  s.  Extensor   carp!    rad.  longus  et 

brevis,  Uloaris  extemuB  e.  Extensor  carp!  ulnaris). 
Exünaoren  der  Finger. 
(Extensor  dig.   commanis.    Extens.  pollicis  longns  et 

brevis.    Indikator.) 
Flexoren  des  Handgelenkes. 
Pronatoren  des  Vorderarmes. 
Portio  stemo-costalis  des  Pectoralis  major. 
Latissimns  dorsi. 
Snbscapularis  nnd  Teres  major. 

Flexoren  des  Handgelenkes. 
Lange  Fingerbeidger. 

(Flexor  digitoram  snblimis  et  profundus.   Flexor  polli- 
cis longns). 
Kleine  Handmoskeln. 

Kleine  Muskeln   der  Hand    und  der  Finger,      (Inter- 

oBsei,  Thenar,  Hypothenar.) 
Lange  Strecker  des  Daumens. 
DÜtUaior  pupillae  (znm  N.  Sympathicus.     Vgl.  S.  366). 

RUekenmuskeln. 

Intercostalmuskeln. 

Bauchmuskeln. 

Unterste  Bauchmuskeln. 
Quadralus  lumborum. 
IHo-PsoaB. 
Sartoriits. 

Cremaster. 

Ilio-Psoas.    [Psoas.    Uiacus  internus). 

Uio-pBoas. 

Adduktoren  des  Oberschenkels. 

Pectineus. 

Bxiensor  cruris  quadriceps. 
Obturator  extemus? 
Gracilis.    Adduktoren. 
Tibialis  aDticns. 

Qlutaeus  medius  und  minimus. 

Semimenil/ranosus,  Semitendtnosus. 

Biceps  femoris. 

Tensor  fasctae  latae. 

DoFBalflexoren  ded  Fußes  und  der  Zehen. 


AuBwärtsroUer  der  Hüfte. 


Pyriformis. 

Obturator  internus. 

Gemelli. 

Quadralus  femoris.    I 

Iktensoren  {Dorsalflexoren  des  Fußrs  nnd  der  Zehen). 

(M.  tibialiB  anticuB.  Peronei.  Ext.  digitomm  communis.] 
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2.  Sakra  Uegment. 


3.  Sakralsesment. 


4.  SaJtraUegmcnt  und 
Coccygeal&eg;meDt. 


Fiexorm  de^  Ftißes  (GaBtrocnemias.  8o}eu»;- 
Flexor  digit  communifl,  Flexor  hallucis  longui. 
Tibialis  posticua. 
Kleine  Ftißmuskeln. 
Errktion. 

Periit/vtlmtukeln. 

Quergestreifte  Huskolatar  der  Uarnrübre,    des  Uut- 
dannee  und  der  GcscbleclitHorgftne. 


Ketraclitet  mau  die  Muskoln  mit  liUcksicht  auf  ihre  Kunktion,  so 
ergibt  »ich  folgende  Überuicbt  über  die  motorhchen  J'unktir/nen  der 
Spinalsegmentc. 


Balsmark.' 

J.  CerrirtiUrffmfnt:  ThTliiiiig  de»  KopJe«. 

RllckwärtsheuguBg'  des  Kopfes. 
2,  und  3.  Crrricttimjntent :  VorwÜrtsbeu- 

giin^  de»  Kopfe».  Hehen  der  ScUulltTn. 
V.  CWvicalsegmcnt :     Inspiration.      KUek- 

würtsziehen  der  SclmUtim. 
5.  Crrtfirnfgegment:     KrhebCD    und     Aus- 

wiix-tprollcn  des  Oberarmes.    Beugung 

oud  SupinatioD  de»  VordiTarme». 
G.  CrrnraUrfft/ienl :  Adduktiuii   und  Ein- 

witrtsrolluns  des  Oberarmes.  Streckung 

und  Prouation  df»  Vorderarmes. 
".  CrriricalitfijmnU .   Flexion  und  KxtOD- 

ttion  de»  Ilandgeleoken. 
S.  CcrricalMyrnmi :  \     vux\<>n  und  Extenrioii 

,  ,  J      der  Finif«r.     H^wnunif 


Lendenmark. 

2.  und  3.  Lutnlmbrjfinrnt:     Rengong  Bild 

AdduktioD  des  Übe  rec  henk  et». 
■i.  Lumbnhf^jment:  Streckung  des  Unter- 

»vhenkel». 
5.  Lumtalst-yment:  Abdoktion  ood  Kin- 

würtBrulIung  des  Ober»chcnkeU.  Bea- 

gung  dee  fiireroc  henk  eis. 
L  iyjknilsrt/ni'iit:    Streckung    und    Aue- 

wlirt»rolluDg  den  Oberscheukels.   Dor* 

»ahtexioQ  de»  Fuües- 
2.  Sakrah'-'jmnti :  Plantiirflcxion  des  Fa- 
lles.   Zelicumueketn. 


Handelt  es  sich  um  Erkrankung  der  grauen  Vordnhömer  (Polio- 
myelitit*,  Syringomyeliej  Hämatumyeliej  oder  um  Kompressionen  der  vor- 
deren motorischen  Wurxdn.,  ßo  werdeu  die  geliibmteu  Bluskeln  direkt 
den  erkrankten  Segmenten  eutsprechen.  liei  ausgedehnteren  Querschuitt»- 
erkrankungen  (Myelitis,  Tumoren,  Kompression)  werden  aber  natllrlich 
auch  diejenigen  Muskelgebicte  geliUnut  sein,  deren  Kenie  unhrhnlb  der 
Läsiousatello  gelegen  sind,  da  die  zuführenden  Fasern  der  PyraniidenhahD 
unterbroehcn  sind.  Dem  frllher  <.ieH:igten  zufolge  [3.  321)  wird  man  aber 
die  Kvni-  t)der  Wurxtlliihnium/rn  durcb  die  stärkere  Alrojthir  und  vor 
allem  durch  die  eiektrische  Knfartioiff}freaktion  leicht  von  den  I*jTainiden- 
bahnläbmuDgen  [SeitenstraDglähmungen]  unterscheiden  küunen. 

2.  Die  Verteilung  der  sensiielen  Leiium/strege  auf  die  einzehieo 
Segmente  des  lEUckenmarkes  entapricht  im  allgemeinen  den  AuHbreitungs- 
bezirkeu  der  ans  je  einem  Spimilganylion  eiitflpriugcuden  hinteren  Wurzel- 
fasern [b.  S.  274f.).  Da  die  austretenden  sensibclen  Fasern  sieb  aber  in 
den  Plexus  untereinander  vermi.scbeu,  so  gelungen  zu  jedem  Hauptgehiete 
sensibele  Fasern  aus  mindestens  zwei,  ja  wahr^eheinlich  meist  aus  drei 
Kttckenmarkssegmenten,  bez,  aus  zwei  oder  drei  hinteren  spinalen  Wur- 
zeln. Die  beistehenden  von  Kociiku  entworfenen  Sohemata  (s.  Tafel  llf] 
geben,  soweit  unsere  bisherigen  Kenntnisse  reichen,  eine  gute  Übersicht 
Über  die  Ausdehnung  der  einzelnen  senaibelen  Wurzelgehiete.  Auf  indi- 
viduelle AbweichnngeD  muß  man  gefaßt  sein.  Man  sieht,  daß  an  den 
Armen  die  radial  gelegenen  Gebiete  von  den  oberen  {vierten  und  fllnftco; 
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Woraeln  des  Plexus  bracbialis,  die  alnar  gelegenen  von  den  untersten 
Wurzeln  (der  ersten  und  wahrsoheinlich  auch  noch  zweiten  Dorsalwnrzel) 
dieses  Flexas  innerviert  werden.  Denkt  man  sich  die  Arme  horizontal 
erhoben  mit  aufwärts  gerichteten  Danmen^  so  kann  man  sich  also  gewisser- 
maßen eine  horizontale  segmentäre  Einteilung  der  Arme  je  nach  den  ein- 
zelnen sensibelen  Wnrzelgebieten  vorstellen.  Am  Rumpf  tritt  die  segmen- 
täre Anordnung  der  einzelnen  sensibelen  Wurzelgebiete  sehr  deutlich  hervor. 


Fig.  53. 


Dabei  verlaufen  die  Segmente  aber  nicht  etwa  parallel  den  Kippen  und 
Interkostalnerven,  sondern  ziemlich  genau  horixontal.  Doch  reicht  die  obere 
Grenze  spinaler  Anästhesien  am  Rücken  gewöhnlich  etwas  weiter  höher 
hinauf,  als  auf  der  vorderen  Körperfläche.  An  den  Beinen  fehlt  in  dem 
KoCHERschen  Schema  die  Angabe  für  den  Ausbreitnngsbezirk  der  fünften 
sensibelen  Lnmbalwurzel.  Ich  füge  daher  hier  zum  Vergleich  noch  das 
von  Thorbobn  gegebene  Schema  der  Verteilung  der  sensibelen  Wurzel- 


412 


Die  Krankheiten  doB  Bückenmukes.  .. 


gebiete  aas  dem  Flexas  Inmbo-sacralis  bei  (Fig.  53).  Beide  Schemata 
weichen  nicht  unbeträchtlich  voneinander  ab,  so  dafi  hier  weitere  Unter- 
sachungen  sehr  wünschenswert  sind.  In  Übersichtlicher  Weise  zeigen 
aach  die  Figaren  54 — 60  (einer  Arbeit  ans  meiner  Klinik  von  L.  B.  Hülleb 


Fig.  64. 

Lftsion  in  der  Höhe  des  2.  Lambalsegmentes. 


Fig.  65. 

L&iion  in  der  Afhe  da»  S.  Lamlalscgmsnt««. 


Fig.  Ö6. 
Lfceioa  in  der  Höhe  des  b,  Lnmbalsegmentes. 


Fig.  67. 

LiiiOB  im  1.  S»1ir»lMgment. 


entnommen)  die  Aasbreitung  der  anästhetisohen  (schraffierten)  Hantgebiete 
bei  Qaersohnittsläsionen  des  Rückenmarkes  in  den  verschiedenen  Höhen 
des  Lumbosakralmarkes. 

Anf  manche  Einzelheiten,  wie  man  die  gefundenen  SensibilitätsstO- 
rangen  zur  genaueren  Segmentdiagnose  verwerten  kann,  kommen  wir  in 
den  späteren  Kapiteln  noch  zurück.    Hier  mögen  nur  noch  zwei  wichtige 


rig.  58. 

Druck,  Zerrung  u.  dgl.  Derartige  Keizsyrajvtome  zeigen  sich  daher  vor- 
zogHWcise  bei  Erkrankungen,  die  von  der  Vmgebwjy  des  KUckcnmarkcs 
(von  den  Wirbeln  und  von  den  Rückenmarkshimten]  ausgehen.  Sodann 
ist  hier  noch  einmal  auf  den  schon 
S.  278  erwäbnteu  Umstand  hinzu- 
weisen, dilti  die  fUr  die  Leitung  der 
Schmerz-  und  Temperatureniptiudung 
bestimmten  Bahnen  nach  ihrem  Ein- 
tritt ins  KUckenmark  wahrscheinlich 
sofort  in  die  graue  Sulfstmit  der 
ninterhurner  eintreten,  während  die 
einfachen  BerUhrungscmpfindunf^cn, 
Druck-  und  I.A^eeinpH[nhingen,  durch 
die  weißen  Hinterstmnge  zerebral- 
wärts  geleitet  werden.  Trifft  man 
also  bei  Spinalerkraukungen  auf  sog. 
dissoziierte  Empfindungslühmtmfen^ 
insbesondere  aaf  Anästhesien  fUr  die 
Schmenc-  und  Temperatureiupfindim- 
geu  bei  erhaltener  Lage-  und  Ikrdh- 
rungseinptindlichkcit,  so  darf  man  mit 
ziemlicher  Sicherheit  auf  xertirale  Im- 
sionen  der  grauen-  Hinterhörtmr  scJilie- 
ßen,  wie  sie  namentlich  bei  der  Sy- 
ringomyelie,  bei  den  KUckenmarkstraumen  und  bei  zentralen  Gliomen 
vorkommen. 

3.  Auch  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der  He/lexe  kann  zur  Seg- 
mentdiagnoBc  mit  benutzt  werden.  Freilich  sind  die  Verhältnisse  hier 
oft  recht  vieldeutig,  da  der  Heticx  fehlen  kann  dnrch  eine  Unterbrechung 
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sowohl  in  der  beteiligten  eintretenden  und  austretenden  Wurzel  als  auch 
durch  eine  Unterbrechung  au  jeder  Stelle  des  Keflexbogens  selbst.  Der 
eintretende  und  der  austretende  ächeukcl  des  HeHcxbogens  brauchen  aber 
keineswegs  stets  iu  gleicher  Höhe  zq  liegen.  Über  die  Lage  des  Iteftex- 
bogeuä  selbst  sind  unsere  Kenntnisse  noch  kciueswegs  vüUig  gesichert 
Darum  beziehen  sich  die  Angaben  Über  die  Beteiligung  bestimmter 
RUckenmarkssegmeute  an  gewissen  Reflexen  im  allgemeinen  nur  auf  die 
hierbei  in  Betracht  kommenden  zuleitenden  [zentripetalen;  hinterm  H  «nrf- 
fasem.  Die  Annahme,  daU  die  Übertragung  des  Reizes  auf  die  be- 
treffenden motorischen  Ganglienzellen  in  dem  gleichen  entsprcchcndea 
RU4^keumarkssegiiicnte  ittatttindet,  gilt  höchstens  Air  gewisse  einfache 
moiiomaskuläre  Kellexc  [Patcllarrcttcx  u.  a.l.  Hei  den  ausgebreitetereu 
Reflexen  (allgemeine  Beagercfiexe  im  Hein  u.  a.)  ist  von  vornherein  eine 
Ausbreitung  de«  Reflexrorgangea  Über  viele  RflckeumarkHsegmente  an- 
zunehmen. 

Die  bisher  bekannten,  zum  Teil  Bbrigens  noch  recht  unsicheren  Be- 
ziehungen der  KUckcnmarksscgmente  [bzw.  der  hinteren  Wurzeln)  zd 
bcstimmtcu  Ueäexcu  habe  ich  iu  fulgender  Tabelle  zusammenge^elU: 


RicepH-Selmenreflex. 

Tricepa-SL'huenreflex. 

^?ehnetl^ot^PSP  am  Vnrderanu. 

(Jbyrer  Uauclidt'okeQrefleJc. 

Mittlerer  und  niiterer  BaiiL-lideckearcflex. 

Uremapterrf^rtex. 

PatcUarreflex. 

GliitiiulrellHx. 

Zehenroflex  von  der  Faßsohle  aus. 

AcliilloAsebnonretlex. 

Annlreflex. 


5.  CerTioalte^mcnt? 

6.  CervicalfteßinentV 

7.  und  8.  <  ■ervieaUe^ent? 

8.  ttud  9.  Dorsalsegment 
10.  bis  12.  Dorsal»egmcnt- 

1.  bia  'A.  Lumbalftegment. 

2.  bis  4.  Lumbalsegoicnt. 
4.  lind  ü.  Lumbalsepneut. 
1.  nnd  2.  S;ikral>!irKiut:ut. 
1.  und  2.  Snkrftl»eguieDt. 
b.  Sakralsegment. 


Manche  Einzelheiten  Über  das  Verhalten  der  Reflexe  bei  verscbie- 
denen  äpinalerkrankungeu  werden  in  den  späteren  Kapiteln  zur  Sprache 
kommen,  liier  mag  nur  kurz  erwähnt  werden^  daß  im  allgemeinen  die 
Atifhebiiug  eines  Reflexes  auf  eine  Läsion  des  betrefl'enden  RUckenmarks- 
■segmentes  hinweist  Quersehuittserkrankungen  oberhalb  der  betrefteudeD 
Retlexbogen  sind  dagegen  meist  (aber  nicht  immer  s.  n.)  mit  einer  aus- 

Eesprochcnen  ^leifffrumj  der  Reflexe  verbanden.  Bei  Erkrankungen  des 
endenmarkes  sind  also  iusbesoudere  die  Schncnrefleav  an  den  unteren 
Extremitäten  in  der  Regel  crloBcheUj  während  sie  bei  Erkrankungen  de« 
Brust-  uud  ITalsmarked  gewohnlich  leblinft  gesteigert  sind. 

4.  An  dieser  Steile  mügeu  mjch  einige  wichtige  anatomische  Be- 
ziehungen hervorgehoben  werden  Über  die  Lage  der  einzelnen  Rü^'kai- 
viarkmbschnitte  mit  liexug  auf  die  umtfcbende  Wirbelsätde.  Bekanntlich 
reicht  das  Rtickeumark  mit  seinem  unteren  Ende  nur  bis  zur  lli^he  des 
2.  Lendenwirbels.  Der  weiter  abwärts  gelegene  Teil  des  WirlK'lkanalefl 
wird  vom  Filum  terminale  nud  vor  allem  von  den  Wur/.elbllndelu  der 
»Cauda  etfuinn^  ausgellilit.  Die  größte  Breite  der  HnhanscJnvciiitng 
liegt  in  der  Höbe  des  ö.  und  6.  Halswirbels.  Das  Dorsahnark  beginnt 
iu  der  Hübe  des  2.  Bnistwirbels ,  das  Lendenmark  in  der  Höhe  des 
10.  Brustwirbels.  Der  Comis  termltudis  entspricht  seiner  I-age  nach  der 
oberen  Hälfte  des  2.  Lendenwirbels.  Praktisch  sehr  wichtig  sind  ferner 
die  örtlichen  Beziehungen  der  einzelnen  Rückeumarkswurzeln  zu  den 
Wirbelkörpern.  Da  die  RUckcnmarkssegmente  eine  geringere  Uöben- 
ansdehuung  habeu   als  die  Wirbelkürper,  so  müssen  die  Rückenmarks- 
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wurzeln,  je  weiter  uacli  abwärts,  eiueii  um 
80  mebr  absteig'enden  Verlant'  nehmen,  bis 
sie  zu  ihren  entsprechenden  Iiitervertebral- 
löchcrn  gelangen.  Die  uebenatehende,  von 
GowEKS  entworfene  schematiselie  Abbililung 
(Fig.  61)  lUüt  dieses  Verhiiltnis  deutlirli  t-r- 
keDDcn.  Eine  Läsion  de»  8.  DorsalsegmentCB 
z.  B.  wUrde  also  nicht  etwa  dem  8.  Hrast- 
wirbel,  sondern  dem  7.  Brastwirbelkörper 
p;ep:cnUher  liegen.  Da  nnn  aber  auch  die 
Processus  spinusi  eiue  absteigende  Itichtung 
haben,  würde  die  Liisiun  in  der  Höhe  des  7. 
oder  gar  6.  fühlbaren  rrocesaus  apinosus  zu 
suchen  sein.  FUr  etwaige  operative  Eingriffe 
haben  diese  _Verhältuis8e  große  praktische 
Bedeutung.  Übrigens  muß  mau  auch  hierbei 
auf  individuelle  Abweichungen  von  der  Regel 
gefaßt  sein. 


Drittes  Kapitel. 

ZirknlatiouHstörungen,  Blutungen 

und  tranuiatische  Liisioneu  des 

Rückenmarkes. 


Dl 


12 


LI  I 


L1 


1.  Zii'kulatiousstöi'ungen.  Unsere  Kennt- 
nisse  von  dem  Vorkommen  und  der  etwaigen 
klinischen  Bedeutung  reiner  Zirkulationsstö- 
rungen im  KUckenuiark  sind  sehr  gering.  Das 
meiste,  was  hierüber  in  den  älteren  Darstel- 
lungen der  IJUckeumarksputbologie  berichtet 
wird,  entspricht  weit  mehr  den  gemachten 
theoretischen  Voraussetzungen,  als  wirkliehen 
objektiven  Tatsauheu. 

Daß  eiue  voIIstUndige  Anämie  df3  Rücicen- 
markes  die  Funktionierung  desselben  aufbeben 
muß,  versteht  sich  von  selbst.  Diese  Tatsache 
wird  am  t)e8tcn  dnrch  den  bekannten  Ötex- 
soNschen  VasitcU  erläutert.  Komitrimiert  man 
die  Bauchaorta  eines  Tieres,  und  hürt  damit 
die  Blntzufuhr  zum  Lendenmark  fast  voUstün- 
dig  auf,  so  tritt  sehr  rasch  eine  Läbmung 
des  Hinterkürpers  ein.  Auch  beim  Menschen 
führt  der  enibolische  [oder  thrombotische)  Ver~ 
Schluß  der  Aorta  zu  einer  schlaffen  Lähmung 
der  Beine.  Diese  Paraplegie  ist  aber,  wie 
ich    nach    einer    eigenen    hierher    gehörigen 

Beobachtung  annehmen  muß,  keineswegs  auf  eine  Veränderung  des 
Uttckenmarkes,  sondern  auf  die  Anämie  der  peripherischen  Nerven  und 
Muskeln  zurückzuführen.  Das  KUckenmark  wird  von  den  Aa.  spinaÜA 
(aoB  der  A.  vcrtebralis]  hinreichend  mit  Blut  versorgt.  —  Ausgeepro ebene 
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spinale  Symptome  bei  alUfemeiner  Anäfnie,  die  auf  die  gleichzeitige  Anämie 
des  HlickeDmarkes  bezogen  werden  küuaeu,  sind  Belteu  mid  jedenfalls 
viel  weniger  kliniach  hervortretend,  als  die  wichtigen  Folgen  der  gleich- 
zeitigen Ucbimanämie  [s.  d.).  Nur  in  vereinzelten  Füllen  bat  mau  du 
Auftreten  von  Paraplegien  nach  aUgemeinen  starken  BUtiit-tiusten  |Metror- 
rbagien,  Darmblutungen)  beobachtet.  Die  bei  der  perniziösen  Anämie 
zuweilen  auftretenden  sehivercn  spiualeu  Krsebeiunngen  beruheo  auf 
kombinierten  StrangdegCDcrutioncn  im  UUckcnmark  (s.  n.). 

Noch  unsicherer  sind  alle  Angaben  Über  dns  Vorkommen  und  die 
klinische  Bedeutung  der  Rückcnrnrnkshyperäniie.  Ob  aktive  Uyperämien 
des  KUckenmarkcs  vorkomme«,  wissen  wir  nicht.  Die  StauungalnperUmie, 
an  welcher  das  RUckciimark  bei  allgemeinen  Zirkulatioiiäatürungcn  gewiß 
oft  Teil  nimmt,  marbt  keine  hesouders  hervortretenden  Svniptome. 

2.  Blutungen  in  die  RHckenmarksnhstanz.  ApopIe^Lia  spinalis. 
Hämatomyclie.  So  hantig  Blutungen  im  Gehirn  vorkonimcD,  so  selten 
treten  primilre  Blutungen  im  Rückenmark  auf.  VerbÜltuiBmäüig  am 
hiiafigsUn  entstehen  sie  durch  tmianaüsche  Einflüsse  !FaU  auf  das  Ge- 
BiliS,  ätoU  auf  den  Kücken,  forzierte  Biegung  des  Kopfes  nach  vom  a.  dgh). 
Wir  konjmcn  auf  diese  traiimafi^cJie  Hämatomyelie  später  noch  einmal 
zttrllck.  Auch  nach  groUen  körperlichen  Anstrengungen  hat  man  den 
plötzlichen  Eintritt  spinnler  Lähmungen  beobachtet,  dereu  Ursache  wahr- 
scheinlich in  einer  Spinalapoplexio  zu  suchen  ist.  DaB  primörc  Gefaf^ 
crkrankungon  (kleine  Aneurysmen)  in  solchen  Fällen  den  Eintritt  der 
Blutung  begünstigen,  ist  wohl  möglich,  aber  noch  nicht  sicher  erwiesen 
—  Kleinere  (kiipilliirc]  Splualblutungcn  beobachtet  mau  nicht  selten  aU 
sekundäre  Erscheinung  bei  UUckcumarkstumoren  und  bei  entzündlichen 
KUckenmarkscrkrankungcn  [bei  Myelitis,  epidemischer  Meningitis  usw.], 
sowie  hei  allgemeiner  hämorrhagischer  Diathese  (Skorbut,  schwere  all- 
gemeine  Infektionskrankheiten),  nach  starken  Stauungen,  Konvulsionen 
u.  dgl.  Auch  bei  Neugeborenen,  die  nach  schweren  Geburten  asp1i\ktiscb 
zur  Welt  gekommen  waren,  hat  F.  .*^'ciu:ltze  in  der  grauen  Substanz 
der  Hintcrhiirncr  Blutungen  nachgewiesen,  die  vielleicht  im  späteren 
Alter  von  Bedeutung  werden  können. 

Die  nnntomitahcn  Erfahrungen  über  primäre  Spinalapoplexien  sind 
noch  ziemlich  gering.  Der  bäuiigste  Sitz  der  BUckenmarksblutangen  ist 
die  graue  Subsfant  entweder  in  der  Hals-  oder  in  der  LendenauBcbwellnng. 
Ist  die  Blutung  umtangreicher,  so  findet  man  das  Gewebe  in  größerer 
Ausdehnung  zertrümmert.  Gewöhnlich  erstreckt  sich  der  apoplektische 
Herd  vorherrschend  in  der  Längsrichtung  des  Rückenmarkes.  Das  BInt 
ist  in  frischeu  Fällen  noch  flUssig.  Später  erleidet  es  alle  diejenigen 
Verändernngen,  welche  in  dem  Kapitel  Über  die  Gchirnapoplexieu  näher 
geschrieben  sind.  Nicht  unwahrscheinlich  ist  es,  daß  gewisse  Fälle  von 
Syringomyelie  auf  eine  primäre  Kückeumarksblntung  zurückgeführt  werden 
können. 

Die  Symptome  der  Spinalapoplexie  müssen  in  erster  Linie  ganz  von 
dem  Sitz  und  der  Aasdehnang  der  Blutung  abhängen.  Charakteristisch 
ist  stets  der  ptötxUche  apoplektifonne  Beginn  der  Erscheinungen.  Meist 
unter  einem  heftigen  Schmerz  im  Rücken  treten  hinnen  kürzester  Zeit  mehr 
oder  weniger  ausgebreitete  Lüliniungen,  Anästhesie,  Blasenstörnngcn  usw. 
ein.  Da  die  Blutung  meist  in  der  grauen  SabBtanz  sitzt,  so  weisen  die 
Lokalisationcn  der  MuHkelläbmungen  und  die  Art  der  Sensibilitätsstömng 
(dissoziierte  Emptindungslähmung!)  oft  die  hierauf  bezUglicbea  Eigentüra- 
lichkeitcn  auf.     Blutungen  in  die  eine  Hälfte  des  Rttckenmarkea  —' — 
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zuweilen  die  deutlichsten  Symptome  der  Halbseiletüäfrhn  I8.  n.).  So  wurde 
namestltch  bei  Blutungen  in  dag  Hatsmark  in  einigen  Fällen  von  Mikor 
foli^ender  Symptomenkompfes  beobachtet:  teilweise  atrophische  Lähmung 
des  einen  Armes,  spuslisflio  Lälimung  des  Beines  auf  deraelben  Seite, 
partielle  F.nipfimlun^'sliihmunji^eu  (äbnlioli  wie  bei  der  Syringomyeliei  in 
den  Extremitäten  der  entgegengesotzten  Seite. 

Der  Verlauf  der  RUckenraiirksbhituiigen  kann  manchmal  ein  ver- 
bältnismäQig  günstiger  sein.  Wird  die  Blutung  resorbiert,  und  sind  keine 
wesentlichen  Leitnngsbahnen  dauernd  zerstürt,  so  gehen  die  vorhandenen 
Läbmangserscheinuni^en  allniiihUcb  wieder  zurück,  und  es  tritt  Heilung 
oder  wenigstens  Besserung  und  Stillstand  der  Symptome  ein.  In  niuuchen 
Källen  freilich  entwickelt  sich  das  schwere  Bild  der  spinalen  Lülimnug 
mit  Decubitus,  Cystitia  usw.  Dann  tritt  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  der  Tod  ein. 

Mit  der  Diagnose  der  Spinalblutnng  sei  man  stets  zurückhaltend. 
Nor  bei  einem  ausgesprochenen  apoplektischen  Beginn  der  Krscheinungen 
und  einem  sicher  nachweisbaren  ätiologischen  Momente  (Trauma  darf 
man  die  Diagnose  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  stellen.  Wie  wir  später 
sehen  werden,  können  aber  nach  einem  Trauma  auch  zentrale  Enveichitngeti 
ohne  eigentliche  Blutung  entstehen,  die  genau  dieselben  Erscheinangen 
machen,  wie  eine  liämatomyelie.  Sehr  häufig  sind  gleichzeitig  Verletzungen 
(Frakturen)  an  den  Wirbelkürpern  vorhanden  [s.  u.).  Auch  vergesse  man 
nicht,  dalt  manche  Formen  von  akuter  Myelitis  und  selbst  chronische 
Spinalcrkrankungen  [numentlirh  die  HückenmarkssypbilisJ  ebenfalls  einen 
auffallend  plötzlichen  Anfang  oder  wcnigsteus  plützliehe  Verschlimmerungen 
xeigen  können.  Die  Unterscheidung  der  echten  Spinalapopicxie  von 
mmingf.alen  Blutungen  ist  oft  schwierig.  Anfängliche  stärkere  sensibele 
Keizerseheinungcn  sprechen  tllr  eine  Meitiagcalbliituug,  während  das  Auf- 
treten von  Symptomen,  die  auf  eine  Affektion  der  grauen  Substanz 
hinweisen,  wie  insbesondere  die  Kombination  von  atrophischen  Muskel- 
lähmungen  mit  partiellen  Kmptindungslähmnngcn  (TbermoanUäthesic,  Anal- 
gesie), eine  zentrale  Hämatoniyelie  vermuten  läßt.  Von  großer  dia- 
gnostischer Wichtigkeit  können  die  Ergebnisse  der  Ltwibalpunktion  sein 
(Blntgehalt  des  liiquor  cerebrospinalis  u.  dgl.}. 

Therapie.  Hat  man  die  seltene  Gelegenheit,  beim  Beginne  der  Er- 
scbeioangen  eingreifen  zu  können,  so  ist  vollkommen  ruhige  Lage^  Ört- 
liche Änutndung  i'on  Eis  und  Ergotin  anzuordnen.  In  der  Folgezeit 
richtet  sich  die  Behandlung  nach  den  bei  spinalen  Lähmungen  allgemein 
üblichen  Methoden. 

3.  Tranmatische  Lftsionen  des  ICuckenmnrkes.  Trotz  der  geschützten 
Lage  des  Rückenmarkes  wird  dasselbe  doch  nicht  selten  der  Sitz  schwerer 
akuter  traumatischer  Läsionen.  Am  häutigsten  sind  es  Frakturen  und 
Luxatiifnen  der  WirlM-lsäule,  welche  dnreh  Dislokationen  einzelner  Wirbel 
oder  durch  ab;resprengte  KnoebtMistüeke  zu  hedcuteuden  Verletzungen 
des  Rückenmarkes  Anlaß  geben.  Über  die  Häufigkeit  der  Wirbelfrakturcn, 
namentlich  auch  der  leichteren  Absprengungen  von  Qnerfortsätzen  u.  dgl., 
haben  wir  erst  durch  die  neueren  Jlötitgcnu7iUrsuchungen  Aufschluß  er- 
halten. Manche  Fälle,  die  man  früher  beim  Fehlen  aller  äußeren  Sym- 
ptome als  reine  Blutungen  oder  traumatische  Erweichungen  aufgefaßt  hätte, 
entpuppen  sich  bei  der  röntgenologisehen  Uutcrsucbanf;  als  Verletzun';en 
der  Wirbelsäule  und  deren  Folgen.  Luxationen  kommen  am  häufigsten 
in  der  Halswirbelsäuic  (zwischen  Atlas  and  Epistrophetts  oder  besonders 
oft  zwischen   dem  5.  und  6.  Halswirbel)  vor.     Dabei  ist  gewübnlich  der 
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obere  Wirbel  tiach  vom  luxiat.  Der  Dornforteatz  des  nnteren  Wirbelk 
springt  daher  nach  hinten  vor,  während  der  Dorufortäatz  des  laxierten 
Wirhels  nach  vorn  verschoben  ist.  Der  Kopf  ist  nach  vor»  geneigt- 
Jede  Hewegang  desselben  ist  achmerzhaft  und  wird  Üngstlieh  vcruiiL'den. 
Frakturen  haben  ihren  Sitz  am  häufigsten  an  den  mittleren  Hnl«^ 
wirbeln,  den  oberen  Hruätwirbelu  und  ganz  )>esonders  am  12.  Brust-  and 
1.  Lendenwirbel. 

AiiUer  den  indirekten  Lä.sionea  des  RUekenmarkes  durch  veracbubene 
Wirbel  kann  sich  die  Wirkung  des  Traumas  (Sturz  auf  den  B&cken 
0.  dgl.  I  auch  unmittelbar  auf  das  llUckeninark  erstrecken.  In  manchen 
Fällen  mag  es  im  Momente  des  Traumas  zu  einer  TorUbcrgebenden 
Didtorsion  der  Wirbelsäule  und  einer  damit  verbundenen  Ortlichen  ZerruB^ 
oder  Quet.sL'hung  des  Markes  kommen.  Zuweiten  kumuien  über  auch  ohne 
alle  Wirbelvcrletznngen  schwere  traumatische  Rückenmarksläsiouco  vor. 
Dieselben  bc!*toheu  teils  in  (meist  zentralen)  Blutungen  [Htimatotmjetie^ 
s.  0.)  »der  in  ebenfalls  meist  zentral  gelegenen  trautnatisclien  KrweichwigeH. 
Blutungen  und  Krwoichungen  kOnnen  sich  auch  miteinander  vereinigen. 
Sehr  oft  werden  natürlich  die  verdchiedeuen  Wirkungen  der  traumuti^cheo 
Gewalt  vereint  auftreten,  Frakturen  der  Wirbel  sind  mit  Luxationen 
derselben  verbunden,  und  dazu  kommen  noch  die  traumatiseheu  menio- 
gealen  oder  zentralen  Blutungen,  die  traumatischen  Erweichungen  usw. 
Insbesondere  sieht  man  nicht  selten  nach  oben  und  unten  von  der  durch 
die  Wirbelläsion  bedingten  ZerfiueLnchung  des  KäckenmarkeH  »uQt^rdem 
noch  zentrale  in  den  Vorder-  und  Uintcrhörncm  gelegene  Blatungco  oder 
Erweiclmiigen. 

Ziemlich  häutig  sind  die  Schußverlcttutigeu  des  Rückenmarkes,  wo- 
bei die  Kugel  entweder  ins  Rltckenmurk  selbst  eindringt  oder  Zer- 
trümmerungen der  Wirbel  und  Blutuugeu  herbeiführt,  wodurch  das 
KUckeamark  indirekt  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Auch  SticJt-  und 
ScJnnHreiietxumfefi  des  Rückenmarkes  sind  ritt  beobachtet  worden.  LHe 
Spitze  eines  Messers  oder  Degens  kann  von  hinten  durch  die  Weichteile 
in  den  Spinalkanal  eindringen  und  eine  teilweise  Durchscbneidung  oder 
wenigstens  Quetschung  des  Markes  hervorrufen.  Auch  hierbei  werden 
die  VerhUltnisöc  im  einzelnen  Falle  oft  recht  kompliziert  durch  die  gleich- 
zeitig eingetretene  Blutung,  die  etwaige  sekundäre  traumatische  Entzün- 
dung n.  dgl. 

IHc  St/ntplonmtohgie  der  Uückenraarksverletzungen  richtet  sich  nach 
den  im  vorigen  Kapitel  erörterten  allgemeinen  Regeln  Über  die  Lokali- 
sation der  Rllckenmurkscrkraukiingcn.  Meist  besteht  anfangs  eine  aus- 
gesprochene,  oft  vollständige  motorische  Lähmung  der  unteren,  beim  Sil» 
der  Verletzung  an  der  Halswirbelsäule  zuweilen  auch  der  oberen  Ex- 
tremitäten. Dazu  kommen  Auä-sthrsicn  und  sclir  häuHg  Blas*:»*-  uml 
MfistdftrmUiUmungcH.  Nach  muncheu  schweren  Verletzungen  scheint  die 
HarnsekrcHnn  selbst  anfangs  stark  vermindert  oder  ganz  aufgebtiben  zu 
sein.  Sind  die  RUckenmarks^vurÄcln  betroffen,  so  entstehen  lebhafte  auf- 
strahlende Svhmerxi'ti  und  r<tra^thesien.  Oberhalb  der  Grenze  der  totalen 
Hautanäätbesie  beobachtet  man  zuweilen  eine  Zone  mit  dissoüicrter 
Kmpfindungslahmtiug  Analgesie  und  Thernioaniistbesiei.  Dieses  Sym- 
ptom weist  hin  auf  eine  liämatomyelie  oder  eine  zentrale  Erweichung' 
in  dem  betreffenden  grauen  Hinterhoru  oberhalb  der  eigentlichen  LäsioDS- 
stelle  (s.  0.).  Die  Rcflejc  sind  anfangs  meist  herabgesetzt,  später,  wenn 
der  Sitz  der  Verletzung  oberhalb  des  RcHexbogeßs  gelegen  ist,  gesteigert, 
wenn  der  Reflexbogeu  aber  selbst  unterbrochen  ist,  dauernd  aufgehoben 
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Diese  Kegel  erleidet  aber  insoferu  eine  iutcrctSAantc  Ausnalimc^  als  man 
häufig  auch  uach  schweren  Verletzuugcii  des  Hahmarkes^  iiisi>eaoiidere 
bei  vollständiger  Quertrennung  desselben,  in  den  iiutcren  Extremitäten 
eine  schiaff'c  Ijihmutuj  und  völliges  Fefthn  der  Sehn^'n-,  seltener  auch 
der  Ilautrefkxc  findet  iBAsriAN,  Tüokbukk,  Bkins  u.  a.}.  Zur  Erblä- 
rnng  dieser  auffallenden  Tatsache  muß  tnnn  annehmen,  daß  auch  die 
KeÄexwege  im  Lendenmark,  sei  es  durch  die  aaniiigliche  allgemeine 
Krschatteruag,  »ei  m  durch  ihre  Alitrenunng  von  allen  höheren  Geliiro- 
teilen,  eine  Stürang  erlitten  haben.  Mit  der  Aufhebung  der  Keflexe 
verbindet  siidi  häutig  auch  eine  iJlhmnng  der  Blase  und  des  Mastdarmes. 
Hei  Mannern  beobachtet  man,  nanientiich  nach  Verletzung  des  Hals- 
markeä,  nicht  selten  eine  mehr  oder  weniger  velltitUndige  und  lange  au- 
danerndc  Erektion  des  Penis.  Dieselbe  beruht  wahrscheinlich  auf  einer 
direkten  oder  retlektoriachen  Reizung  der  Ercktionsnerven.  Phy^iohrgisch 
interessant  und  mit  experimentellen  Ergebnissen  tlbercinsttmmend  sind 
die  ebenfalls  besouderg  hei  Vei'Utxumjai  des  Halsmnrhf!  oft  beohuchtcten 
hohen  ailgenmiien  J^etnpcratHraitcigenoigen  bis  43 — 44"  C.  Sie  treten 
namentlich  in  schweren ,  rasch  tödlich  endenden  Fällen  ein.  Anderer- 
seits kommen  (wie  es  scheint;  besonders  bei  Verletzungen  des  Brust- 
markes)  auch  tiefe  Senkungen  der  Temperatur  bis  auf  32 — 30"  C  vor. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  gestaltet  sich  sehr  verschieden. 
In  den  schwersten  Fälleu  tritt  schon  nucli  wenigen  Stunden  oder  Tagen 
der  Tod  ein.  Nach  anderen  Verletzungen  erholen  sich  die  Kranken  zwar 
von  dem  ersten  »Shocs  aber  es  bleiben  dauernde  Lähmungen  nach, 
welche  durch  die  eintretenden  Falgezustände  lUecubitns,  (.'ystitisi  früher 
oder  später  noch  zum  Tode  führen  können.  Nicht  selten  beobachtet  man 
aber  auch  bedeutende  Refl«ernnp;cn  und  einen  schließlichen  StilUtand  der 
Krscheinungen.  Obgleich  gewisse  Funktiousslurungcn  dauernd  ziirUek- 
hleibeu,  ist  das  Leben  doch  nicht  weiter  gct:ilirrlet  In  einer  Reihe  von 
verhältüismäüig  leichten  Verletzungen  endlich  kann  auch  eine  vollstäudige 
Heilung  eintreten. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  noch  die  sehr  charakteristi- 
echcn  Verletzungen  des  Conus  fernmudis  und  der  Ctiwfo  w/w/h«.  Der 
Conus  terminale  wird  zuweiten  bei  Fraktur  des  1.  Lendenwirliels  zer- 
quetscht. Am  hiiuti^sten  entstehen  Conusverletzungen  durch  FnU  uufs 
Gesäß  oder  auch  auf  die  Fllßt;  mit  nachtolgendeni  Zusanimeuknieken 
dea  Kiirpers.  Die  Symptome  besteben  in  einer  LiUimnng  der  Blase,  de» 
Mastdarmes  und  der  <Tesnhlechtsfnnktionen  nebüt  Anitsthesie  in  der  Haut 
Über  dem  Krenzlnün,  am  After,  Damm  und  au  den  (lenitalieu  iHautäste 
der  letzten  Sakralnerven,  vgl.  die  Al>bildungcn  Fig.  59  S.  413).  Reicht 
die  Wrletznng  höher  hinauf,  so  gesellen  sich  hierzu  SensibilitätsHtörungen 
an  der  Hintertiäche  der  unteren  E.\tremitilten  s.  Fig.  54—57  S.  412)  und 
Lähmungen  im  Gebiete  des  Ischiadicus,  insbesondere  der  Unterschenkel- 
muskeln. Die  Lähmung  der  Blase  zeigt  sieh  in  einem  völligen  Aufhören 
aller  WillenseinflUsse  auf  die  Entleerung  der  Blase.  Es  tritt  AutomoHe 
der  JJlaae  ein,  d.  h.  bei  einem  gewissen  Ftlllungsgrade  entleert  sich  die 
Blase  ohne  jedes  Dazutun  des  Kranken  von  selbst.  Leidet  der  Sphinkter- 
Tonns,  so  tritt  leicht  Ci/sfiiis  und  ommotiinkatfsrMe  Uarngarung  mit  allen 
ihren  Folgeerscheinungen  eiu.  In  ähnlich  automatischer  Weise  und  oft 
unbemerkt  erfolgt  die  Kntleerung  dp.f  ,\ffhttfianues.  Die  Anästhesie  der 
(iesäßgegend  gibt  sehr  leicht  Veranlassnng  zur  Bildung  von  Decubiiu.% 
der  großen  Umfang  annehmen  kann.  —  Ein  ähnliches  Krank  lieitsbild, 
wie  bei  Verletzung  dea  Conus,  entsteht  auch  durch  eine  Verletzung  der 
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Cauda  eq^äna  a.  B.  durch  Frakturen  am  anterstea  Ende  der  Wirbelsii 
oder  Fraktaren  des  Kreuzbeinen),  da  die  Verletzung  der  betreffenden 
Wio'xelfasern  vom  Plexus  sacralia  nnd  Flexas  coecv^ens  natürlich  die- 
selben Erscheinungen  hervorrufen  muß,  wie  die  Verletznn.ir  der  fainzn- 
gehürigcu  UUckeuuiarkäsc^meute  selbst.  Auoh  hierbei  heoba<-htet  man 
also  die  cigentUnilieh  angeordneten  SenHibilitätsHtümngen  und  die  im 
lechiadirusgebiet  lokaliMerteu  Lähmungen,  vor  allem  die  so  seihr  charak- 
teristische doppeiseiHgc  PeroJietxsUihmttng.  Die  namentlich  mit  Bezog  anf 
die  Frage  nncn  einem  etwaigen  chirurgischen  Ein^fle  praktisch  vrirli- 
tige  JHfferentialdiagnose  zwischen  einer  Caudaafftkiitjn  nnd  einer  Liisiun 
des  untersten  Rückenmarksabschnitteit  ist  keinci^wegs  immer  leicht.  Xebeu 
der  Berücksichtigung  des  Ortes,  wo  djis  Trauma  hauptsächlich  eingewirkt 
hat,  hat  man  namentlich  zu  beachten,  daß  heftige  sensibele  Kei/erechei- 
nnngen  (aus»truhlende  Schmerzen ,  Parästfaesienj  im  allgemeineo  mehr 
fUr  Caodaafifektion  sprechen,  während  andererseits  das  Bestehen  von 
dissoziierter  EmjiGndungSf^türuug  für  die  Annahme  einer  {zentralen)  RUcken- 
markserkraükuüj,^  zu  verwerten  ist. 

Die  Behandlung  der  }Virbeherlct.iuugen  [insbesondere  die  etwa  attS- 
zufUlircnde  chirurgische  Eröffnung  der  WirhtlmuU,  um  wo  möglich  durch 
die  Beseitigung  von  Wirbcldislokationcn  oder  Knochensplittern  den  be- 
stehenden Druck  auf  das  Rückenmark  zu  vermindern]  gelißrt  ins  Bereich 
der  Chirargic.  In  den  meisten  Fällen,  insbesondere  in  allen  Fällen  von 
aasschließlictier  Verletzung  des  KllckiMiniarkeis,  muß  man  sich  auf  die 
richtige  Lagerung  der  Patietifen  [Wasserkissen]  und  auf  dif  m{>glicb9t 
sorgfältige  Vcrhtltung  von  Decubihis  nud  Cystitis  beschränken.  Von 
Örtlichen  ßlutentzichungen,  von  Einreibungen  mit  grauer  Salbe^  Eisblase 
Q.  dgl.  ist  nur  wenig  Erfolg  zq  erwarten.  Ist  das  erste  aknte  Stadium 
glUcklinh  überwanden,  so  geschieht  die  Hehnndlnng  der  etwa  nach- 
gebliebenen Lübmuii^'iäerscheinunpen  in  der  gewöhnlichen  Weise  (Bäder, 
Elektrizität'.  Hat  sich  ausgedehnter  Decubitus  entwickelt,  so  ist  eine 
Heilung  ot)  nur  durch  die  Änwendoug  des  kantimaerlichen  Was9erbades 
in  erzielen. 

4.  Rückenmarkserkrankniigen  nach  plötzlicher  Kroiedrigong  des 
Luftdruckes.  Hei  Arbeitern  an  Itrllcken bauten  n.  dgl..  welche  unter 
Walser  in  sogenannten  >('ai3Hons«  bei  einem  äußeren  Drucke  von  2  bis 
3  Atmosphären  stundenlang  gearbeitet  haben,  beobachtet  mau  nach  dem 
Verlassen  der  <'aissnns,  also  hei  der  plötzlich  eintretenden  Erniedrigung 
des  Luftdruckes,  zuweilen  das  Auftreten  eigentümlicher  nervOser  Svra- 
ptume.  Diese  Erncheinungeu  treten  nicht  unmittelbar  nach  dem  ÜLer- 
gang  in  den  gewöhnlichen  Atmosphärendruck  ein,  sondern  meist  einige 
Minuten  oder  sogar  Vi  Stunde  später.  Sie  entwickeln  sich  sehr  rasch, 
so  daß  spätesten  nach  weuigen  Stunden  das  voll  ausgebildete  Kraokbeit»- 
bild  erreicht  ist.  Außer  den  häufig  vorkommenden  leichteren  und  vor- 
übergehenden Ersrheinungen  von  Oh rensch merzen  nnd  Ohrenblutniij^cn, 
Gelenk-  und  Miiskelscb merzen  im  Kücken  und  in  den  Extremitäten, 
Pulsverlangsamung  uiul  Erbrechen,  Schwindel,  Ohrensausen,  SehstÜrung, 
Sprachstiirunj^,  Verdunkelung  des  Bewußtseins  oder  auch  völlige  psy- 
chische Verwirrtheit,  kommen  auch  anhaltendere  schwere  Stctrungtn  der 
MotüiUit  und  SensihHität  vor,  welche  unzweideutig  auf  eine  Afl'cktion 
des  Rückenmarkes  hinweisen.  Gewühulich  sind  die  spinalen  Symptome 
vorzugsweise  nur  in  den  unteren  Eriretiiiidtcn^  seltener  auch  in  den 
Annen  vorhanden.  Auch  Lähmungen  des  Zwerchfelles  sind  beobachtet 
worden.      Im    einzelnen    zeigt   das    Krankheitsbild    dabei    manche    Vcr- 
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schiedeaheiteu:  in  der  Rep:el  herrsclien  die  Symptome  einer  sptisttsch&n 
Paropieffie  vor,  während  iu  audcren  Filllen  stärkere  ■'^enstbiUtöt'i-  oder 
anch  Koordinationsstörungen  auftreu*n.  Die  Blase  i«t  liUuti^  betcili|Ct; 
meist  besteht  Hctentio  urluac.  Zuweilen  tritt  nach  einigen  Wochen 
Heilung?  ein,  in  anderen  Füllen  aber  nimmt  der  Zustand  in  relativ  kurzer 
Zeit,  nach  wenigen  Wochen  oder  Monaten,  einen  tödlichen  Ausgang. 
Die  vorliegenden  anatomischen  Untersuchungen  (Levden,  F.  Schultze, 
V,  ScuRÖrrEk  a.  al  ergaben  in  solchen  Fällen  eine  disseminierte,  aber 
ansgebrcikete  Erkrankung  im  Vorsalmarh\  und  zwar  vorzugsweise  in  den 
llinterstrUn^en  und  den  hinteren  Alwcliiiirtcn  der  Seitens  trän  j^e.  Da« 
Nervengewebe  ist  an  den  erkrankten  Stellen  vollständig  zerstört,  anstatt 
de&sclben  findet  sicli  Detritus  uud  eine  AnliHufung  von  grolJen  rundlichen 
Fettkörnefaeuzellcn.  Blutungen  im  KUckeiiruark,  welche  man  vielleicht 
erwarten  könnte,  wurden  nicht  gefunden.  Die  Ursache  dieser  kleinen 
multiplen  Erweichungsherde  ist  iu  dem  Auftreten  zahlreicher  Oascmbolicn 
zu  suchen.  Während  des  Aufenthaltes  der  Arbeiter  in  der  kompri- 
mierten Luft  wird  vom  Blute  eine  abnorme  Menge  Gas,  vor  allem  Stick- 
stoff (IIoite-Setleu,  i*.  Bert  u.  a.)  absorbiert  Bei  xu  rascher  UUckkehr 
in  die  gewöhnlichen  Druckverhältnisse  entwickeln  sich  Gasblasen  im 
BInte  und  fllhren ,  falls  sie  uicht  rasch  genug  durch  die  Lungen  eut- 
wcichcn  können ,  zu  zahlreichen  emboHschen  Verstopfungen  kleiner  Ge- 
föße  uud  deren  Folgcu.  Daß  die  cmbolischen  Herde  vorzugsweise  im 
Dorsalmark  ihren  Siitz  haben ,  scheint  mit  der  anatomischen  Anordnung 
der  Gefäße  zusauunenzuliängeu. 

Die  Therapie  ist  dieselbe,  wie  bei  der  akuten  Myelitis.  Sehr  wichtig 
sind  natürlich  die  im  gegebenen  Falle  zu  treffenden  prophylaktischen 
MfißrMjfiln.  Hei  vorsichtiger  und  langsamer  Eniicdrigauj^  des  Druckes 
kann  der  Eintritt  krankhafter  Folgeerscheinungen  sicher  vermieden  werden. 


Viertes  KapiteL 
Die  Drnckliilmmugeu  des  Rückenmarkes. 

{Langsame  Kompression  des  Jlii^^kenmarkes ,  insbesondere  bei  Wirbelkaries 

und   WirhdkarxinonK) 

ÄtiolD&:ie.  Zahlreiche  pathologische  Prozesse  in  der  Ümgchim^j  des 
HUekenmarkes  üben  einen  allmählich  zunehmenden  meehuniscben  Druck 
auf  dasselbe  aus,  hemmen  hierdurch  die  Leitung  der  Nervenerregiiugen 
und  iHjwirken  selbst  gröbere  organische  Veränderungen  in  der  Substanz 
des  Bückenmarkes.  Der  Sitz  derartiger  Affektiouen  kann  zunächat  in 
den  Hiiuten  des  Rückenmarkes  liegen.  Bei  der  Besprechung  der  Meniii- 
ifitis  haben  wir  bereits  die  Druckwirkung  der  eiit/.llndlichen  Flxsudat- 
masseu  auf  die  Ncrveuwnrzcin  und  das  HUckcnmark  erwähnen  mUsaen 
und  nameutlieh  in  der  Pavhtjmenimfitia  ccrviculis  bifpertrophica  ein  cha- 
rakteristisches Beispiel  einer  atlmählii-h  zunehiucndcu  Kompression  des 
Halstuarke»  kmuen  gelernt.  Durchaus  ähnliche  Verhältnisse  Ondeu  sich 
bei  den  nicht  ganz  eelieuen  meningadm  Tumoren,  deren  besondere 
Eigentümlichkeiten  im  Verein  mit  den  Tumoren  des  Rückenmarkes  selbst 
zu  besprechen  sein  werden. 

Bei  weitem  die  häutigsten  und  daher  praktisch  wichtigsten  Kora- 
nressionsIUhmungeu  des  Hückenmnrkes  korauien  aber  durch  gewisse  Er- 
kranknngen  der  Wirbel  zustande,   und  zwar   in  erster  Linie  durch  die 
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8p«BdTläis  koant  faü  in 
BB  art'Me   tdtea.     Htofi^ 
kiaif  aber  aaeh  bei  Er- 
Toa   des  Patienten  f^elbst 
YVaaaien  (Kall.  Stoll    in 
T  dMfe  aaeh  akht  ^anz  aakr 
!fc  fic  Wirbelfcanca  scheinUr 
Dock  gidngt  ea  sehr  hiofig, 
iifcilaiflUiii  ErlEraaku«; 


anieUiehe 

iai  aUceseiaea  ■■ihiiaiiia:  tabofcaBMr  Babitaa,  boafitire  Beaab^mg 
oder  ^n  adna  frtWre  tabeffcalSte  Erfcnakaagea  in  anderee  Or^neo 
fLaageiCaberkaVMe.  Plearitis,  «oasfig;«  KaoebeaerkfaokuD^n  o.  dgj.'. 

Amßer  d«r  VTiHielkahes  fthn  aach  d«r  n'rrMirvi«  zd  Kompr 

ttkaaagea  des  Blckeaaiaiket.    Cr  i^t  ticI  »elleaer  al»  die  Karies, 

wiekeh   «di   Tanagtweiie   bei   älteren  Penoacn   and   konunt    nor  als 

aehiwrfffnr  NtMUumg  bei  £rebe  aadefcr  Otgane    liammm,   Uaopfaagius 

lU^B  a.  a-)  TOT.     Von  prntfrea  GeschwQlrtea  der 

Wirbel  sind  tot  allem  die  Sarkotne  zu  nenüeu.    Doch 

kfinnen  aocfa  von  der  Kacfabarschaft  ans  die  Sarkome 

fleknndär  asf  die  Wirbel  BbeigreifeD. 

Als  aehr  seltene  Ureachen  vua  BUekeninarks- 
kompresaon  haben  wir  hier  noch  kurz  zo  erwäfasot 
Ar»tanfsmett  der  Aorta,  welrhe  die  WirWl  alltnählicli 
nsurieren.  Eehmoiokien  im  Wirbelkanal,  ^hUirso- 
stoaen  und  st/jiitäifixrJK  Seubiläungm. 

Patholojnsrhe  Aantonie.  Die  WirMhrries  kommt 
weiCaas  am  liäotigstt.'n  im  Unr&alteil  {Spondyiitis  äoT' 
9aUa)  der  Wirbeluänle,  seltener  am  Cervicalteil  ,SfMftul. 
eerrieattV,  am  seltensten  am  Lambalabscbnitte  der 
WirbeUäale  {Spond.  lumbaiis]  nnd  am  Kreuzbein  ßpond. 
sacralU)  vor.  Sie  dehnt  eich  meiet  über  mehrere  be- 
nachbarte Wirbel  ans;  seltener  zeigen  sieh  zwei  von- 
einander «retrennte  Krankheitsherde.  Der  ProzoB  selbst 
dessen  Einzelheiten  hier  nicht  erörtert  werden  können, 
beginnt  wahraeheinlich  steti*  in  der  .vponfftfiscn  Suhstntn  der  W'irMkörpcr, 
Hier  sieht  man  in  beginneuden  Fällen  auf  dem  Dnrchschnitte  rnndliche 
blullrütliche  «der  gelbliche  Herde.  Dieselben  bestehen  an«  dem  neo- 
gebildeten  fungösen  fd.  h.  tuhcrhdüsen  Gmnuiaiionsgeicebt.  Die  Knocheu- 
snhHtanz  wird  immer  mehr  und  mehr  durch  die  weiter  um  sich  greifende 
Neubildung  zerstürt,  und  letztere  selbirt  7xigt  die  fUr  alle  tulterkulüsen 
Neubildungen  charakterietiscbe  Neigung  zum  kilsigen  Zerfall.  So  kommt 
es  zu  einer  itf%  au.sgedebnten  ZerBtörung  der  Wirbclkürper,  welche  weiter- 
hin auch  auf  die  Wirbelfortsätze,  die  Zwischenwirbelacheiben  und  die 
Uhrigeu  Gelenkverbindungen  zwißchen  den  einzelnen  Wirbeln  tibergreift. 
FUrdie  uns  bierTorzngsweise  interessierende  Frage  nach  Aem  Zustande- 
kommen der  Rüden  mit  rliskoinpressioii  und  der  Äomjtressto^nslähnmnffeH 
kommen  im   wesentlichen    zwei  Umstände  in  Betracht.     Zunächst  ist  ee 

1,1  Bei  den  nk-lit  auf  .Sjiontlyliti**  hcrulienücD,  durch  alinoTine  iiiFclianificfap  oder 
WflchetamttverliiiltnitiBe  bcdiogton  KyiiliotikolioBen  der  Wirbelsilule  kooinit  c»  »olhit 
in  »ehr  au0gcB|iro<!licnea  Fülku  bu  gut  yäe  nicmtiU  zu  Koii]pre(^tiion8eri<.chcinnu^fl 
von  »eiten  des  KUckeaiiiarkii«.  I..ct£tere8  £cigt  hicvbci  ofTcahar  eine  pclir  j^roGc  Ao* 
pusuDgBfiibi^'keit. 
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klar,  daß  die  vullötUndige  oder  teilweise  ZersWjniug  eines  oder  gar  meh- 
rerer WirbclkiJrper  und  ihrer  (.lelcnkverI)Luduii^'cu  wicht  ohne  Eiufluli  auf 
die  I.Ägi;  der  llhrij^en  henjiehlwrten  Wirbel  hleibeu  kann.  In  der  Tat 
sehen  wir  sehr  häufig  danach  eine  Vrrsehifhtriff  der  Wirbel  eintreten, 
nnd  zwar  gewiilinUoh  in  der  Weise,  daß  durch  Aneinanderrücken  der 
nach  oben  und  nuten  vom  erkrankten  Absehuitt  gelegt'nen  Wirbel  die 
fcilweise  xcrtitöricn  Wirbel 
imi'h  fnnfen  yischoben  uerdeti 
(s.  Fig.  62).  Es  entsteht  einer- 
seits eine  Veren^ening  de» 
WirbclkauaU  nnd  damit  eine 
ort  sehr  erhebliche  Kanm- 
beschrauknn<;  tlirdas  Rücken- 
mark, andererseits  aber  jenes 
ebarakteristiscbeVortreten  der 
Processas  spinosi  im  Gebiete 
des  erkrankten  Absehuittcs 
der  Wirbelsäule,  welches  den 
sog.  Tf/rrsciien  Uttclrff  die 
sjjiturinklitje  Kyphose  [9.  u. 
Fig.  63,1  bildet.  Bei  sehr  ge- 
ringen (Iraden  findet  nur  ein 
leichtes  Vortreten  eines  oder 
einiger  Dorufortsätze  statt, 
während  in  anderen  Fällen 
allmählich  eine  ausgedehnte, 
auf  den  ersten  Blick  auffal- 
lende Deformität  der  Wirbel- 
säule zustande  kommt.  Doch 
ist  besunders  zu  betonen,  daß 
ea  in  recht  vielen  Fällen  von 
Wirbelkaries,  bei  denen  kein 
Wirbelkiirper  vijllig  oder  zum 
grüßten  Teile  zerstört  wird, 
überhaupt  gar  nicht  zur  Bil- 
dung eines  PoTTflcUeu  Buckels 
kommt.  Die  Reihe  der  Pro- 
eesBus  spinosi  behält  dann 
vnllstämHgihrenormaleäulier- 
lichc  Form. 

Der  zweite  ftlr  den  Me- 
chanismus der  ]iUckenm;irks- 
kompression  sehr  häutig  in 
Betracht  kommende  Umstand 
ist  die  Bildung  von  tuherku- 
lösem  Grnmdfttionjiffr./n'l/eodfiv 

von  käüitjeH  KiUrherdett  au  der  HintcrjUifike  der  Wirbelkörper.  Indem 
die  tubcrkulös-entzUndlichc  Neubildung  anf  das  Periost  Übergreift,  ent- 
stehen hier  nicht  selten  reichliche  Ansammlungen  von  käsigem  Kiter, 
welche  subperiostal  sitzen  und  das  Periost  weit  in  den  Wirhelkanal 
hinein  abheben  und  vorhucliten.  In  noch  häutigeren  Fällen  greift  die 
tuberkulöse  Neulnldang  direkt  auf  die  Außeutiäche  der  Dura  Hber  und 
bildet  hier  ausgedehnte  käsige  Massen,  wodurch  selbstverstäudlicb  ehen- 


Fig.  63. 
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falls  eine  KompressioD  des  Markes  bev^irkt  werdeu  kann.  Die  Innen- 
Ü'Ache  der  Duru  mater  ist  an  den  entepreclieudea  Stelleo  mei^t  deatlicb 
eiu  wenig:  injiziert,  aber  sonst  völlig  normal.  Ein  weiteres  Cbergreifeo 
dei4  tuherkulüäen  TrozcHAea  durch  die  Dura  hindurch  auf  die  Inneutiäch« 
der  Dura  oder  gar  auf  die  Pia  ist  sehr  t»eltftn. 

Ist  nun  dureh  Verschiebung  der  Wirbel  oder  durch  die  nach  innen 
in  den  Wirbelkanal  aicU  hinein  erstreckenden  käsi^-eitrige»  Massen  eine 
mehr  oder  weniger  beträchtliche  Verengerung  des  Wirbelkanals  zustande 
gckiimiuen,  su  bleibeu  die  Folgen  des  Druckes  auf  das  Kdckeninark  nicbt 
lauge  ans.  In  den  Füllen,  wo  eine  grobe  Verschiebung  der  Wirbel  oder 
eine  reichliche  Bildung  von  eitrig-kUsigen  Massen  an  der  Außentiai-he 
der  Dura  mit  beträchtlicher  Verengerung  des  Wirbelkanala  stattgefunden 
hat,  spielt  sieher  schon  die  direkte  rein  mechanische  Schtifiigunr)  der 
nervösen  Kiemente  eine  Uolle.  Allein  wir  beobachten  nicht  selten  zn 
Lebzeiten  der  Kranken  ausgesprochene  Paraplegien  bei  Wirbelkaries, 
wo  die  spUtere  Sektion  nnr  eine  verhUltnismUBig  geringe  Vereugemng  des 
WirbclkanaU,  nieist  durch  Granulationen  an  der  AuÜentläche  der  Dura 
mater,  erkennen  läßt.  In  solchen  Füllen  kommt  noch  eine  Reihe  anderer, 
größtenteils  gleichfalls  finchanischrr  Momente  in  Itetracbt,  die  auch  z.u 
einem  Untergang  von  Klick enmarksge webe  führen.  Zonäebst  bewirkt 
die  Kompression  des  epispinalen  Lymphranmes  eine  Lt/mphstauun^ 
(SciiMArs)  in  den  periadventitiellen  und  weiter  in  den  periganglionäreo 
Lymphräumen  und  in  den  Lymphrüumen  zwischen  Achseuzyliudcr  und 
Markscheiden.  Die  gestante  Lynii)he  wirkt  [niechaniach  nud  wahrachein- 
lich  auch  toxisch)  auf  die  Kerveneleuiente  ein.  Außerdem  beobachtet 
man  anch  nicht  selten  Trombosen  der  hieinen  xn führenden  Arterien^  wo- 
durch anämische  Nekroi^en  der  betreffenden  Ocfiißbe'zirke  bewirkt  werden. 
Inwieweit  auch  direkte  Kompression  der  Getüße  in  Wirksamkeit  tritt, 
läßt  sich  schwer  entscheiden;  ehensowenig,  ob  vielleicht  auch  Toxine 
»US  dem  tuberknUisen  Erkankongsherd  in  das  RUckeumarkHgewebe  ge- 
langen und  hier  schädigend  einwirken  können.  Aut  alle  Fälle  hat  mau 
aber,  wie  ich  schon  in  der  ersten  AufInge  dieses  Werkes  betont  habe, 
kein  Hecht,  von  einer  >Konipycssiojisniifiiiti3*  zu  sprechen.  Eine  Myelitis, 
d.  h.  eine  Fnixüminn^  setzt  immer  einen  Entzlindungserreger  am  Orte 
der  Entzündung  selbst  voraus,  und  davon  ist  bei  den  Kompressionen 
des  Rückenmarkes  keine  Rede.  Die  histologischen  Veränderungen  an  der 
Kompreösiuusstelle  (s.  u.]  kUnnen  alle  durch  die  oben  erörterten  mecha* 
nischen  Momente  erklärt  werden. 

Findet  sieh  eine  stärkere  Verengeruug  des  Wirbelkanals,  so  ist  auch 
das  Ktlekenmark  a«  der  Kompressiousstelle  vcracftinoicrt.  Sehr  oft»  wenn 
die  enge  Stelle  einer  Knickung  der  Wirbelsäule  entspricht,  ist  ancb  an 
der  vorderen  Fläche  des  KUckenmarkes  ein  dtuiliefter  Knickunr/itwifdt'l 
sichtbar.  Die  gesamte  Koufiguration  des  Rückenmarkes  und  die  Anordnung 
der  nervösen  Elemente  kaim  mechanisch  bedeutend  gestört  and  ver- 
schoben sein.  Meist  ist  die  Konsistenx  des  Markes  an  der  betroffenen 
Stelle,  deren  Ansdelmung  nicht  selten  mehrere  Zentimeter  beträgt,  rer- 
mindcrf,  das  Rtlckcnmark  ist  weich  und  läßt  sich  leicht  biegen.  Nur  in 
alten  Fällen  findet  umn  das  Rückenmark  daselbst  härter,  sklerosiert  (s.  u.). 
Sehr  bemerkenswert  ist  es,  daß,  wie  wir  wiederholt  beobachtet  haben, 
nicht  selten  im  Leben  deutliche  ZfaJimttnffsrr.scheinnntjen  vorhanden  gc- 
uescjt  sein  können,  ohne  daß  i.ine  gröbere  Läsion  des  liüchemnarkes  in 
der  Leiche  gefunden  /f'jrrf,  so  daß  das  Rttckenmark  sogar  ein  fast  ganx 
normnies  Aussehen  zeigen  kann.    Wie  beim  peripherischen  Nerven  gcntlgt 
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ofTenbar  aai^h  l>cini  HUckGiimark  schon  ein  geringer  Druck,  um  eine  teil- 
wciBC  Leiixtngsuiitcrbrechiin^  hervorzurufen,  obue  daß  damit  gleichzeitig 
eine  wirkliche  inechauisebc  Zerstöruuf,'  von  Kcrvenelementen  verbunden 
ru  sein  liraucht.  liei  der  geuaueveu  mikroskoplMhen  Untersuchung  des 
J{lUkenmarkeö  findet  man  in  solchen  Fällen,  trotzdem  im  Leben  eine  voll- 
ständige Paraplegie  bestand,  die  meisten  Nervenfasern  noch  vollkommen 
erhalten,  nor  hier  und  da  einige  LUeken,  ontspreehcnd  iimBchriebencn 
Lymphatauungeu  (s.  o.)  und  einzelnen  untergegangenen  Fasern.  Diese 
Befunde  sind  namentlich  deshalb  interessant,  weil  sie  nns  ftlr  die  Mitg^ 
licbfif'it  der  Urilunf),  selbst  bei  scheinbar  schweren  DrucklUhmungeu  (s.  u.J, 
ein  Verständnis  gewähren. 

Nimmt  man  von  der  weichen  Kompressionsstelle  etwas  zur  frischen 
LTuteTBuchung,  so  findet  mau  meist  sehr  reicLliche,  zuweilen  (in  illteren 
Fällen)  nur  spärliche  Kömchcnx^ien,  je  nach  der  Menge  de»  zerfallenen 
Nervenmarkes,  dessen  Beste  von  den  weißen  Blutkürpcrcheu  (Wander- 
zelleu'  und  wahrscheinlich  auch  von  den  Utiazellen  aufgem^mmen  werden. 
Fertigt  man  vom  geharteten  Mark  gefärbte  (Querschnitte  an,  so  sieht  mau 
mikroskopisch  nichts  von  Uyperümie,  von  entzündlichen  ZeUcnanhaufnngcn 
um  die  Gefftße,  sogar  nur  ausnahmsweise  eine  kleine  Blutung,  sondern 
neben  meist  reichlichen  noch  erhaltenen  Nervenfasern  andere  Fasern,  die 
im  Zerfall  begriffen  oder  bereit»  zerfallen  sind.  Sehr  gewöhnlich  sind 
die  Veränderungen  herdweise  angeordnet.  Mau  findet  Gruppen  stark 
gequollener  Achnenxylinäer  oder  abgerissene  nud  spiratig  aufgerollte  Achsen- 
zylinder.  Die  Markscheiden  sind  allenthalben  in  Zerfall  begriffen,  bis 
sie  mit  den  ebenfalls  zcrfallcuen  Acbsenzyliuderu  verschmelzen.  Die 
überall  entstehenden  Zerfallsprodukte  dienen,  wie  oben  erwähnt,  zur 
Ttildung  der  Körnchenzellen.  Auch  an  den  Ganglienzellen  und  au  der 
Glia  bemerkt  man  die  Zeichen  des  Zerfalls.  Nicht  selten  findet  man  sog. 
Corpora  ainijlacea^  dereu  Eiitstebniig  noch  iuinier  nicht  ganz  klar  ist 
Ist  der  Untergang  des  Nervengewebes  bis  zu  einem  gewisseu  Grade 
fortgesrh ritten,  so  tritt  in  späteren  Stadien,  wie  bei  allen  ähnlichen 
Prozessen,  eine  selutndäre  Ikieiiiffutig  der  Neuroglia  ein.  Jetzt  erfolgt 
eine  Vermehrung  des  inierslitieüeji  Oliagewebes.  Die  ZUgo  desselben, 
welche  den  Platz  des  zngrundc;  gegangenen  Nervengewebes  einnehmen, 
erscheinen  breit  und  dick,  anfangs  locker,  später  aber  fester  und  tibrillär. 
So  kommt  es,  daß  man  in  alten  ahgelautenen  Fälh'n  an  der  Komprcsaions- 
ßtelle  weiter  nichts  findet,  als  eine  Einbuße  des  Markes  an  Nervenfasern, 
an  deren  Stelle  ein  derbes  gliüses  Fasergewebe  getreten  ist.  Zuweilen 
können  jetzt  regenerative  Proxesse  an  den  Nerven  fasern  bemerkbar 
werden  (8.  u.).  Im  allgemeinen  sind  die  Veränderungen  in  der  weißen 
Substanz  meist  viel  stürker  ausgebildet,  als  in  der  grauen. 

Endlich  findet  man  nach  jeder  länger  andauernden  Kompression  des 
Marke«  eine  nach  auf-  und  abwärts  gelegene  sekundäre  Degeturafion  ge- 
wisser Fascrs>'Stcmc  im  HUckenmark  (s.  d.). 

Auf  die  Einzelheiten  der  ßUckenmarkskomprcssion  aus  anderen  Ur- 
Bachen brauchen  wir  nicht  näher  einzugehen,  da  die  Folgen  derselben,  soweit 
sie  rein  mechanischer  Natur  sind,  genau  dieselben  sind.  Iteim  WirbelkrcJ/s 
können  ebcnfaUs  nach  Zerstömng  einiger  Wirhelkörper  Foniiverändernngen 
der  Wirbelsäule  eintreten.  Gewöhnlich  beruht  aber  die  Druckwirkung  auf 
dem  direkten  Überwuchern  der  Neubildung  auf  die  Dura.  Von  Wichtigkeit 
ist  auch  die  Kompression  der  Nerven tntrxeln  in  den  IntervertehralÖffuungen. 

Symptome  nnd  KraukUeitsverlauf.  1.  Die  KompressinnslUh- 
mungen  bei  Wirbclkaries.     Viele  Spontylitiden  verlaufen  ohne  oder 
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wenigstens  mit  nur  ganz  nntergeordneter  Ueteiligunp  de»  KUckenmarkea. 
In  aüderen  Falten  liestehen  die  Symptome  des  Wirbelleidens  lange  Zeit 
allein,  bis  endlich,  plützlich  oder  langsamer,  die  i^ciehen  der  Hllcken- 
tnarkekompreäsion  hinzukommen.  In  einer  dritten  Gruppe  von  Källeo 
eudlieb  vertUul't  das  Wirhclleidcn  an  sich  so  verborgen,  daß  nur  die  le* 
stehenden  Spinalcr^eheinungcn  im  Krankheitsbildc  hervortreten,  und  die 
Erkrankung  der  Wirbel  leieht  ganz  Übersehen  wird. 

Gewöhnlich  gehen  dem  Auttretcn  der  spinalen  Symptome  eine  Zeit- 
lang die  Erseheinungeu  des  sich  entwickelnden  tirundleidens,  der  WirWl- 
affektion,  vorher.  Die  Krauken  empfinden  au  einer  bestimmten  Stelle 
de»  Kllekeus  einen  dumpfhi  Schtfim,  welcher  sieh  hei  Bewegung  def 
Hiiii!i)fes,  beim  HUckeu  und  Aulriehteu  steigert.  Die  Strifighrii  dn 
]\'irUhäuk  tallt  nmnehen  Krauken  von  selbst  nni*,  zuweilen  sogar  ilie 
Imjinnemh  DeformiUit  derselben.  In  charakterischen  Fällen  bemerkt  niaa 
bei  der  Vatcrsuchurtg  der  Wirbchäuk  sofort  die  auf  nur  wenige  Wirbel 
hesehriiiikte  oder  umfangreichere  .tpiUtrinkelige  Kyjihose  (»Gibbos«,  s. 
Fig.  63).  Zuweilen  ist  aber  nur  eine  geringe  IVnniiuenz  eines  Wirbel« 
vorhanden,  und  nicht  selten  fehlt  äiiUerlieh  überhaupt  jede  Formvcrande- 
rung  der  Wirbelsäule.  Auch  die  Schnerxfiaßigkeit  beim  Druck  nof  die 
Processus  spinosi  ist  kein  regclmäliigcs  Symptom;  sie  kann  echr  aas- 
gesprochen  sein  „  fehlt  aber  nicht  selten ,  sogar  bei  ausgesprochener 
Kyphose.  Die  ersten  spinalen  Symptome  besteben  gewöhnlicli  in  schweri' 
haften  Knipfhidumjen.  Diese  Scliiiicrzen  sind  nicht  auf  den  Ort  der  Er- 
krankung bescbrUukt,  j^oadem  breiten  sich  nach  dem  Verlauf  gewi^m-r 
Nervenbahnen  aus.  Sie  entstehen  durch  die  Kompressionen  und  die  da- 
durch bedingte  Relxung  der  Nerven wurxeln  und  strahlen  daher  je  nach 
dem  Sitze  der  Erkrankung  in  die  SchuUcrn  und  Arme,  in  die  Seiten- 
teile des  Kumpfes  oder  in  die  unteren  KxtremitUteii  aus.  Entsprechend 
dem  liäuligsten  Sitz  der  Wirhelkaries  in  eleu  unteren  Brustwirbeln  werden 
auch  die  anfllnglichcn  Schmerzen  am  häutigsten  in  der  Gegend  des 
unteren  Hippcnbogens  oder  vorn  im  Epigastrium  empfunden.  Sie  sind 
zuweilen  selir  heftig  nud  haben  dann  meist  einen  aasgCHprocbeDeu  uecr- 
algiformen  Cltarakter,  oder  sie  sind  mehr  dumpf,  druckend,  ziehend 
u.  dgl.  Neben  den  eigentlichen  Scfimenen  kommen  auch  mannigfache 
Parästhfsien  (Ameisenkriechen,  KJiltegefllhl,  UelUhl   von  Brennen)  vor. 

Zugleich  mit  <»dcr  bald  naeli  diesen  Erscheinungcu  machen  »ich  die 
beginnendeu  Stoniuffen  der  MoHUtät  geltend.  Gewöhnlich  nicht  gleich- 
zeitig in  beiden  Beinen,  snudern  zuerst  mehr  in  dem  einen,  8püter  auch 
in  dem  anderen,  in  der  Kegel  aber  doch  bald  beide  Beine  ergreifend, 
tritt  eine  Steifigkeit  und  SchirdrM:  auf,  wodurch  das  Gehen  immer  mehr 
und  mehr  erschwert  wird.  Kaacher  oder  langsamer  steigert  sich  die« 
l^nrcsc  und  kann  schließlich  in  eine  röUi(fc  viotorische  iJibwuiuj  Über- 
gehen. Ist  der  Sitz  der  Erkrankung,  wie  gewölmlifb,  an  der  Brustwirf>el- 
säule,  oder  ist  er  an  der  Lendcnwirbelsäule,  so  betrifft  die  Lähmung  nur 
die  unteren  ExtremitUtcn,  während  die  Arme  sclb8t\'er8tflndlich  ganz  frei 
bleiben.  Bei  der  Spondylitis  cerviciilie  dagegen  werden  gewöhnlich  die 
Arnip  zuerst  nnd  vorzugsweise  befallen.  Erst  bei  starker  Kompression 
des  Ualsmarkes  wird  auch  die  Leitung  der  daiJt;elbe  durchziehenden  Fasern 
für  die  unteren  Extremitäten  geschädigt,  und  damit  treten  dann  anch  in 
den  letzteren  Funktinnsstörungen  ein.  —  Ata^rie  der  Beine  ist  nicht  gerade 
hilntig,  kommt  aber  bei  Kompression  dos  Rückenmarkes  sicher  vor.  Meist 
ist  die  Ataxie  freilick  durch  die  gleichzeitige  l*arcgc  der  Muskeln  oder 
die  bestehenden   spastischen  Zustünde  verdeckt     Am   häufigsten  benb- 
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uchtet  luan  Ataxie  bei  in  Entwicklung  oder  iu  Heilung  begriffenen  Kom- 
prcs^ioDsläbmuugen. 

SensUnlitütssiöniiifjrn  finden  stell,  abgeseiien  von  den  scbun  erwähnten 
Schmerzen  und  Paräatbesicn,  zwar  bünfig,  al>er  iu  vielen  Fällen  von 
Kompreesiousljihninngen  doch  nur  in  verbältnisüiUUig  Kcringem  Grade. 
K-s  seheint,  daß,  ähnlich  wie  z.  ]i.  anch  bei  den  Drncklähniuugen  peri- 
pherischer Nerven,  die  Bensibclen  Nerven  sich  dem  Drucke  gegenüber 
retsisleuter  verhallen,  als  die  nHiti)risehen.  Mö^lieberweißc  »ehUtzt  «ie  aber 
auch  ihre  Lage  (graue  Substanz  der  Hmterhöruer,  Öeiteustraugreste)  mehr 
vor  den  oben  erwähnten  niecbaniscbcn  ycbiidi^nuigen,  als  dies  z.  B.  von 
dvn  in  der  Pyrauiidenhabn  verlaufenden  niotoriäeben  Fasern  fjilt.  Tat- 
sache ißt,  daB  oft  selbst  bei  vollstUndigcr  motorischer  Faraplegie  fast  gar 
keine  oder  eine  nar  geringe  AbHtumpfung  der  Sensibilität  vorhanden  ist, 
luid  daß  stärkere  Anästhesien  selten  und  gewöhnlich  erst  iu  den  letzten 
Stadien  der  Krankheit  vorkommen.  Zuweilen  tindet  mnn  eine  gleich- 
mäßige geringe  Abstumpfung  der  SensibililÜt  für  alU:  KHiiitindungaiiuaÜ- 
täten,  nanientiicb  für  die  Sehmcrzcuiptindting,  iu  nndcrcn  Fällen  partielle 
TemperaturHinnstörungen  neben  gut  erbalteuer  IkTUhrungt»-  und  Schmerz- 
emptindlichkeit,  zuweilen  auch  partielle  DmcksinnlUhniungen  n.  a.  Miclit 
selten  verhalten  sich  die  einzelnen  Uautparticn  verschieden,  so  daß  neben 
stärker  anästhetischeu  Partien  sich  auch  ziemlich  normal  empfindliche 
I lautabschnitte  vorfinden,  Auch  hffin^rti.ttltclischc  Ila/ifsfr/Uu  iinsbe.<;ondcre 
Uli  der  oberen  Grenze  der  Scnfiibilitätsstörung)  könucn  vorhanden  sein, 
namentlich   mit  starker  Hyperästhesie  gegen  Schmerzreize  [Nadelstiche]. 

Interessant  ist  das  Verhalten  der  Ihflejx.  Ist  der  Sitz  der  Kom- 
pression oberhalb  des  Retlexbogens,  welcher  fUr  die  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten vorkommende  Reflexe  im  Lendenmark  angenommen  werden 
muß,  so  haben  wir  ein  Krhaltenhieibeu  der  Uellexe  und  iu  vielen  Fällen 
entsprechend  dem  Wegfall  von  hemmcndcu,  von  oben  her  kommenden 
KintlU.ssen  sogar  eine  Steigerung  derselben  zu  erwarten.  Letzteres  trift't 
für  die  SefuffttrcfUre  auch  in  den  meisten  P'ällen  zu.  Die  Erhöhung  der 
SchnenreHexo  uud  die  gleichzeitige  Steigerung  des  Muskeltonus  erreichen 
iu  vielen  Fällen  von  Kompression  des  oberen  Rrustmarkes  oder  des  Hals- 
tuarkcs  einen  so  starken  Grad,  daU  die  unteren  Kxtrcmitiiten  das  ans- 
geßproehenc  Bild  der  spasth^vfiai  Starrte  nnd  spastixfhen  Lähmnny  dar- 
bieten. Die  Beine  befinden  sieh  dann  in  einem  starren  StrcektoDus  mit 
fest  aneinander  gepreßten  Knien.  Oder  es  besteben  spastische  Benge- 
uud  Adduktiouskuntraktureu.  Kann  der  Kranke  sein  Bein  uocli  beugen, 
so  erfolgt  in  vielen  Fällen  dabei  jede&nml  ein  starkes  Hervortreten  der 
Sehne  des  M.  tihialis  anticus  i  .Tibialis-Pbänomen«).  Alle  passiven  Be- 
wegungen der  Beine  sind  nur  mit  größter  Mtlhc  ausführbar,  oft  tritt 
dabei  allgemeiner  Schlltteltremor  eines  Beines  ein.  Häratliche  Sehneu- 
reflexe iPateliarreflexe,  Adduktorenretiexe,  Fußpbäuomen  usw.)  sind  sehr 
gesteigert.  Bemerkenswert  ist  aber,  daß  zuweilen  anch  bei  .scheinbar 
schlaffen  Paraplegien  die  Sebuenretlexe  ziemlich  lebhaft  sind.  Spastische 
Paraplcgic  entsteht  nur  durch  Zunahme  des  Muskcltonns  iHypertonie). 
Mnskeltonus  und  Scbcnreflcxe  sind  aber  nicht  stets  in  demselben  Sinne 
verändert.  Bei  der  Spondylitis  cervicalis  sind  die  Sehnen-  und  Periost- 
reflexe  in  den  Armen  zuweilen  ebenfalls  gesteigert,  in  anderen  Fällen 
aber,  wenn  der  Reilexbogen  selbst  geschädigt  ist,  felden  sie.  Die  Haut- 
rpftere  zeigen  beim  Sitz  der  Kompression  oberhalb  des  Lendenmarkes  oft 
ebenfalls  eine  große  l.£hhaftigkeit.  Der  Beflex  in  der  großen  Zehe  von 
der  Fußsohle  aua  tritt  bei  bestehender  spastischer  Lähmung  als  lebhafte 
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Dorsalfiejcion  anf  (BABiNSKYscher  Heflex  9.  o.  S.  329).  In  manchen  Fiilleo 
von  schwerer  KompressionslUhrnDog  im  Brustmark  sind  die  Haatretiexe 
herabgesetzt.  Ganz  fehlen  sie  zwar  selten;  mau  muß  sie  aber  zn  Buchen 
vcretehen  und  muß  l}inj;;cr  anduuernde  Huutrcize  (Kneifeu,  Steclien;  an 
verschiedeüeii  Hüutstellcn  auwendeu  s.  o.  S.  329].  Bei  totaler  Kom- 
ptrssjon  dfif  Hfd.tmarkcs  findet  man  zuweilen  ehenso,  wie  bei  totalen  trau- 
nmÜBchen  Querschnittslähmungen  des  IlaUmarkes  eine  schlaffe  Parajtliyie 
mit  fehlendpH  Sehfienrefkjren  in  den  Beinen.  Über  die  Erkiärun>^  diewr 
auffallenden  Erscheinung  ist  viel  diskutiert  worden.  Wahrscheinlich 
h»udelt  es  sich  in  allen  derartigen  Fällen  um  sekundär  eingetretene  Vcr- 
äiideruup;eu  im  Leudenmark,  durch  weichte  der  Keflexbogeu  direkt  ge- 
sehädifjt  ist  (s.  o.  i?.  419). 

StOrttngeit  der  Blase  und  des  Mastdarmes  treten  in  fast  allen  achwo- 
reren  Fällen  von  KomprcssionslührnnDg  auf.  Oft  ist  die  Ersebwerong 
der  llarnontleerunj;  ein  frühzeitiges  Symptom  der  Krankheit,  weiterhin 
tritt  vollständige  Rctentio  und  in  späteren  Stadien  der  Krankheit  meist 
Incontinentia  urinac,  d.  h  rein  reflektorische  Harnentleerung  ein.  Damit 
ist  die  (Jefahr  der  Entwicklung  einer  Cystitia  sehr  nahe  gerUckt.  Der 
Shdd  ist  meist  augcbaltcu.     Zuweilen   entsteht  auch  Ineontiucatia  alri. 

Häutig  linden  sich  iu  den  gelähmten  Teilen  tropimchc  Störiingen. 
Bestehen  heftige  seusibele  Reizerscheiuungen,  so  kommen  zuweilen  dem 
Nervcnverlauf  entsprechende  flerprsmiptionen  vor.  Häufiger  sind  bei 
acliweren,  lang  andanerudeu  Erkraultuugen  chronische  Erndhrungssiörmigen 
der  Haut.  Dieselbe  wird  trocken,  die  Epidermis  schuppt  sich  ab,  die 
Nägel  werden  hrUchig.  Decubitus  am  Kreuzhein,  an  den  Hinterbacken, 
au  der  Innenseite  der  Knie  und  an  den  Hacken  kommt  in  schweren 
Fällen,  namentlich  bei  nngcuUgcndcr  l'Hege  der  Kranken,  sehr  leicht  tu- 
stnude.  Die  gelähmten  Muskdn  werden  bald  mehr  oder  weniger  stark 
atrophisch.  Sind  ihre  zugehörigen  spinalen  motorischen  Zentren  erhalten, 
80  bewahren  sie  aber  ihre  uormnlc  elektrische  Erregbarkeil.  Sind  die 
motorischen  (ianglienzcllen  im  Luniljalniark  zerstört,  so  tritt  in  den  ent- 
sprechenden Muskeln  der  Beine  Entartungareaktion  auf.  Bei  cen-icaltr 
SpOTtdylitis  mit  Läsiou  des  Halsmarkes  oder  der  vorderen  Cerviralwnrzehi 
kann  es  zu  atrophischen  iMhmungen  in  den  Anncfi  kommen.  Das  eigen- 
tlliiiliche  GeHanitbild  der  nervösen  Erscheinungen  bei  der  Erkrankung  des 
urttrraien  Eiidienruorksabschniitcs  oder  der  Cauda  cqnin/i  haben  wir 
schon  früher  (s.  o.  S  419)  kennen  gelerot.  Man  beobachtet  dassHhc  zu- 
weilen bei  Karies  der  oberen  Lendenwirbel  mit  Kompression  des  Conus 
oder  hc\  Karies  des  Kreu:i.t)eines  mit  Kompression  deri'anda  eqnina.  Die 
iu  Betracht  kommenden  Merkmale  zur  Unterscheidung  von  Conns-  und 
Cnudaaffektionen  sind  S.  420  ebenfalls  bereits  erwähnt. 

So  sehen  wir  äiiso  hei  der  UllckenmHrkHktimpression  unter  Umständen 
die  ganze  Reihe  derjenigen  Symptome  auftreten,  welche  die  notwendige 
Folge  der  Lettungsuutcrbrechung  im  HUckcnninrk  sind,  und  xvelchen  wir 
in  gleicher  Weise  bei  den  verschiedenen  sonstigen  spinalen  Erkrnnkungei). 
vor  allem  bei  der  Myelitis  und  bei  den  Tumoren,  wieder  begeben  werden. 
Die  Intensität  und  Anzahl  der  Symptome  muß  natürlich  in  den  einzelnen 
Fällen  sehr  wechseln.  Ist  die  Kompression  ganz  gering,  so  treten  nur 
schwache  seusibele  Keizerscheinungen  und  leichte  Paresen  auf.  Eins  der 
frühesten  and  re^fdnUt ßigstcn  Zeichen  der  IfUckeitmurkskompression  im 
Brust-  oder  Halsmark  ist  fast  immer  die  lebhafte.  Steigerimg  der  PnieUar- 
reflexe.  Man  findet  sie  zuweilen  schon  zu  einer  Zeit,  wo  sonst  fast  niK-h 
gar  keine  spinalen  S^'mptome  vorbanden  sind.     Steigert  eich   die  Kom- 
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pressioD,  so  werden  die  Paresen  stärker,  die  ScDsibilitätiiatüniu^  Dimmt 
zu,  Blaseusturungeii  stelleu  Hieb  ein,  bis  scblieBliob  das  komplette  Bild 
der  vollkommenen  queren  LcitDogsunterbrcebiiiig  im  HUekenmark  aus- 
gebildet  ist.  Die  genauere  Abgrenzinif^  der  Symptome,  insbesoudere  die 
Ausbreitung  der  Seusibilitätsstüruu^  naoli  oben  ricbtet  sieb  dann  ganz  n«i'h 
den  frUbcr  (S.  41Üj  bcspioehcucu  Hegeiu.  Übrigens  kommt  es  bei  Wirln*!- 
karies  nur  selten  zu  einer  voUstündüjeii  Qnersebuittstrennung  des  RUckeu- 
markcs.  Meist  ist  wenigstens  die  Leitung  der  seusilielen  Eiiidrileke  nirltt 
f^anz  aufgehoben.  Die  Zeitdauer,  während  weleher  sieb  die  spinalen  Kom- 
pressiouserscbeinungcn  entwickeln,  ist  sehr  verschieden.  Zuweilen  erreichen 
»ie  in  kurzer  Zeit  eine  betrilehtliebe  Höhe,  zuweilen  entwickeln  sie  sich 
erst  im  Laufe  von  Monaten.  Scbwaukungeu  in  der  Intensität  der  Sym- 
ptome kommen  häutig  vor  and  weisen  vieileieht  auf  entsprecbeudc  Schwan- 
kungen in  der  Stärke  der  Kompression  bin. 

Was  den  Ai4sgaug  der  KonipressioHsfahmungen  bei  Wirbclkarica  be- 
trifft, 80  bieten  die  spondijHti sehen  Pmxcjise  zweifellos  die  Möglidikeii  der 
Heilung  dar.  was  auch  mit  ihrem  Charakter  als  iohd  tuberkulöser  Prozesse 
keineswegs  im  Widerspnieh  Btoht.  Von  groBer  praktischer  Wichtigkeit  ist 
dabei  die  Tatsache,  daft  auch  die  Kümpressionslähniungen,  insofern  durch 
Kcsorption  voo  entzündlichen  und  tuberkulüseu  Kcabildnngen  ein  Auf- 
büren  der  komprimierenden  Ursaehe  mfiglich  ist,  sich  vollatihidig  znrllck- 
bilden  können,  so  datl  selbat  nach  uumoU-  und  ßi/trehtmjc/n  Htiitehtm  der 
hühmung  eine  rolikommene  und  dtntenkde  Heihimj  rhrt-dheii  fiutn'tt.  Der- 
artige Beohachtuugen  sind  von  anderen  und  auch  von  uns  in  nicht  ganz 
f^eringer  Zahl  gemaebt  worden.  Sie  erklären  sich  zum  Teil  durch  den 
Wiedereintritt  der  Funktion  in  Fasern,  die  durch  den  Druck  nur  leitungn- 
unfäbig,  aber  nicht  völlig  zerstört  waren  (s.  S.  4ii4),  zum  Teil  aber  in 
alteren  Fällen  vielleicht  auch  durch  eintretende  RegencrnUwnm.  Ficklkk 
hat  in  meiner  Klinik  die  interesnante  Beobachtung  gemaebt,  daß  die  Enden 
der  Pyramidenseitenstrangfasern  oberhalb  einer  alten  Kompression  aug- 
vvacbsen  können  und  durch  die  vordere  Fissur  mit  Umgebung  der  Kom- 
pression snarbe  anterhalb  derselben  wieder  ins  KUckeumark  hinein  zu 
dessen  VorderbÖruRrn  gelangen  können. 

Wenn  also  hiernach  die  Prognose  in  einem  kleinen  Teil  der  spony- 
litischen  DrucklUbmungeii  auch  eine  gute  sein  kann,  so  tritt  doch  in 
zahlreichen  anderen  Füllen  ein  ungünstiger  Ausgang  ein.  Die  Ursache 
hiervon  lieg:t  entweder  in  dem  Auftreten  gefährlicher  Folgeerscheinungen 
der  I^hmung  (Decubitus ,  Cystitis,  Pyelonepbritts  mit  Fieber  und  zu- 
nehmender allgemeiner  Schwäche),  oder  in  der  Entwicklung  sonstiger 
tulH'rkulöser  Erkrankungen  [besonders  Lungentuberkulose,  seltener  Miliar- 
tuberkulose, tuberkulöse  Meningitis),  an  welchen  die  Patienten  sterben. 
In  einzelnen  Fällen  tritt  ein  stntionärer  iÄihmungsxuitUiud  ein,  indem 
die  Wirbelerkranknng  zur  Heilung  kommt  und  im  RUckeumark  eine 
Sklerose  eintritt,  die  keiner  weitereu  Veränderung  fähig  ist. 

2.  Die  Kompressionslähmungen  beim  Karzinom  der  Wirbel- 
säule. Auch  bei  der  KompresBiüusÜihmung  durch  die  nicht  ganz  seltenen 
Karzinome  der  Wirbelsäule  kann  das  Spinalleidcn  scheinbar  als  primäres 
Leiden  auftreten,  namentlich  wenn  die  primäre  Krebsgeschwulst  (Mamma 
n.  a.)  bis  dahin  keine  hervortretenden  klinischen  Symptome  gemacht  bat. 
Die  ersten  Symptome  sind  meist  Schiucrieur  eiowtdil  am  Orte  der  Neu- 
bildung, als  auch  in  ueuraigi^her  Form  ausstrahlend.  Die  Schmerzen 
errcichcu  eine  qualvolle  Höbe,  wenn  die  hinteren  Wurzeln  von  der  Ge- 
schwulst umwachsen    und    komprimiert  werden  {»Paraplegia  dolorosa^]. 
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Die  Ubri^^cii  Bpiiitilcn  Symptome  sind  durcliau8  denen  hei  der  Kompreüi^ioii 
deB  RUckeumarkes  dnrch  VVirbelkaries  aoalog  uud  brauchen  daher  nicht 
noch  einmal  im  einzelnen  besprochen  zu  werden.  Formveriinderangcn 
der  WirbelöUule  kommen  zuweilen  vor,  doch  findet  sich  nur  selten  ein 
charakteristischer  8pitzwiDklig:er  Oibbus^  wie  bei  der  Wirbeltuberkalose. 
Oewöhiilieh  tritt  bald  die  all^^emeiiie  Krcbsknchexie  der  Kranken  deut- 
lich hervor.  Der  Verlauf  int  im  nllgemeineu  rascher,  als  bei  der  Wirbel- 
karies. Selten  dauert  die  Krankheit  bis  zu  ihrem  stets  tüdlicbeu  Emlc 
länger  als  '/* — ^Va  Jahre. 

Diagnose.  Die  IlHufigkcit  der  KompressionslUhnian^cu  des  KUckea- 
uiarkes  j^ebictet  uns  mjidem  Falle  sjtinaler  Krkraiikuu^%  uameiitliLrh  wenu 
der  betreffende  Kall  sich  nicht  einem  der  besoudercü  Typen  systematiächer 
Erkrankung  fs.  u.;  unter()rdnen  läßt,  die  WirM^miie  fjenaii  xn  urtfersuchm. 
Zu  beachteu  ist  besonders  die  Steifigkeit  besliTiunter  Af^cltnitte  df^rscibcn 
bei  Bewegungen  des  Rumpfes,  bzw.  des  Kopfes,  femer  die  ansgesprocheue 
ScJmierxhaftigheii  einxelner  Wirbel  ^gen  Druck  und  endlich,  als  winhtigstes 
und  sicherstes  Keuuzeicheu,  die  Deformität  der  WirMsduk,  das  stärkere 
Vorspringen  einzelner  rrnccssns  spinosi  oder  die  Rildung  einer  deutlichen 
spitzwinkligen  Kvplmse.  Findet  «ich  ein  derartiger  VnnscJicr  Jitickfl, 
»0  ist  die  Diagnose  leicht,  und  man  darf  dann  jedesmal  die  bestehenden 
spinalen  Symptome  auf  eine  durch  ein  Wirhelloiden  bedingte  Kompresnion 
dos  Rückenmarkes  beziehen. 

Scliwieri^^er  ist  die  Din^nnse,  wenn  die  Zeichen  der  Wirbelerkraukung 
nicht  offen  zutage  licgcti.  Ks  muß  noch  einmal  hervorgehoben  werden, 
daß  keines wejjs  jede  Wirbelkaries  einen  deutlichen  l'MTrsehen  Buckel 
zur  Folge  zu  haben  braaclit,  und  dali  selbst  die  Drnckempfindlichkeit 
der  Wirbel  bei  der  Spondylitis  zuweilen  auffallend  gering  ist.  In  solchen 
Fällen  muß  die  L'ntersuchnng  der  WirbclsUnlo  iifter  wiederholt  werden, 
damit  auch  geringere  Abweichungen  durch  ihre  Konstanz  diagnustisohen 
Wert  erhalten.  Ferner  ist  der  ganze  Verlauf  der  Krankheit  zn  bertlek- 
sichtigeii.  Von  der  ijröfSfni  dijiguostiscben  Bedeutung  ist  die  Jfantpm- 
UHtersui:hui}fj  der  Mlrbehüuk'.  Auf  gut  gelungenen  UüntgenphotographicD 
kann  man  die  erkrankten  Wirbelkörper  meist  deutlich  erkennen  {.K\>- 
weichungen  der  Form,  Veränderungen  der  Zwiselienwirbelseheiben,  Ver- 
ündernngeu  in  der  Struktur  der  Wirhelkörpcr  u.  a.). 

In  klinischer  Ilinsicdit  sind  für  eine  ItUckcnmarkskoniprcssion  am 
meisten  charakteristisch  der  Beginn  mit  seimh^ien  Hrixaijuiptotneii,  die  an- 
haltenden mehr  oder  weniger  stiirken  Riicl-enscUmerxen^  das  Vorwieg:eu  der 
motorischcD  LUhmungsersehcinungen  bei  relativ  wenig  gestörter  Sen^ibilitÜt, 
endlich  die  nicht  selten  vorkommende  Asymmetrie  der  Erscheinungen  auf 
beiden  Seiten,  welche  3<tgar  an  da^  Bild  der  sogenannten  'HaliadtcrtUisioHt 
des  Rückenmarkes  is.  d.)  erinnern  kann.  Zuweilen  ist  die  Ursache  der 
RUekenmarksersf'heinungcn  anfangs  unklar,  wahrend  sicli  im  spütcreii 
Verlauf  der  Krankheit  noch  ein  deutliehes  Leiden  der  Wirbelsäuleeutwickelt, 

Ist  die  Diagnose  einer  Wirbclerkrankung  sicher,  so  entsteht  die 
weitere  Frage  nach  der  Art  derselben,  insbesondere,  ob  ein  S^Knidylitit* 
oder  ein  Wirbdkarxinom  besteht.  Da  die  Spondyiitis  die  bei  weitem 
häufigere  Krankheit  ist,  su  wird  man  zunJicbst  immer  an  sie  denkeo, 
zumal  wenn  es  sieh  um  jugeudlir-heie,  tuberkulös  heaulagte  Individuen 
und  lim  die  Bildung  einer  ansgesproohencn  spitzwinkligen  Kyphose  handelt. 
Ein  wichtiges  Mumeut  fUr  die  Diagnose  der  Wirbelkaries  ist  auch  die 
Beobachtung  der  Klirpertempcrfttur.  Kleine  Fiebersteigertmgen ,  wie  sie 
fllr  alle   tuberkulösen  Erkrankungen  charakteristisch   sind,   untersttltzen 
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häufig  die  Diagnose  eiuer  bpuudylitis.  Auch  eiuo  anliulteudc  aufiallcnd 
hohe  Puhfrequcnx  bei  auniihenid  normaler  Eigeuwäriuß  apriclit  bis  ni 
einem  gewisuen  Grade  zugunsten  der  Annahme  einer  tuberkulöBcu  ripondv- 
litid.  Heim  Kanüi/mi  der  W'irbch^üiik  sind  die  griiberen  F<irinverändcrnngen 
der  Wirbelsäule  meist  weniger  deutlic!i.  Das*  Karztnoia  entwickelt  sieU 
besniiders  bei  älteren  Personen  (nach  dem  40.  LebeDHjalir<  und  ieicliuet 
sich,  wie  erwähnt,  durch  die  </roße Heftigkeit  der  sertJtibelenJieixerscheiiiuutfen 
aus.  Ferner  kann  der  Aacfnveiff  ein^^s  primären  Krcbsktwiens  bei  Frauen 
ist  insheaondere  auf  die  Mamma  zu  achten!)  und,  wie  wir  gesehen  haben, 
das  Auftreten  vun  kar/inouiatuäcn  LvmphdrUscnschwellnngeu  in  der 
iDgiiiualgegend  zur  Stütze  der  Diagnose  dienen.  Endlich  i^t  auch  uuf 
den  allgemeinen  Habitus  der  Krebskranken,  auf  die  eigentümliche  Krebs- 
kachexie  und  auf  die  Ucäamtdaner  des  Leidens  (lewieht  zu  legen. 

In  bezng  auf  die  Unterscheidung  zwischen  Wirbelkaries  und  Sarkotn 
fJrr  Dura  matcr  s.  das  Kapitel  über  die  Geschwülste  des  KUckcnuiurkes. 

Der  Ort  der  Kompression  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schon  durch 
die  nachweisbare  I..okali'iatiou  dos  WirbeUeidens  erkennbar.  Im  Uhrigen 
gelten  diesellien  Lukalisationsregcln,  welche  wir  im  zweiten  Kapitel  dieses 
Abschnittes  fS.  4U7tV.l  uäber  erörtert  haben. 

Therapie.  In  bctretf  der  speziellen,  namentlich  der  orthopädischen 
Behandlung  der  Öpundylitis  mUnsen  wir  auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie 
rerweiscn.  Am  meisten  Erfolg  sollte  mau  von  den  in  verschiedener 
Weise  konstruierteu  Krfensionsirorriciiiungfn  an  der  Wirhelaäuk  erwarten. 
Ka  läÜt  sich  auch  nicht  leugnen,  wie  wir  einige  Male  selbst  gesehen  haben, 
iiall  durch  eine  derartige  Extension  zuweilen  eine  eutHcbiedeno  Ver- 
minderung des  Druckes  anf  das  itUckeuinark  erzielt  wird,  wobei  dann 
eine  auffallend  rasche  Besserung  gewisser  !..Uhniungscr8cheinnngen  ein- 
tritt. Derartige  Beobachtungen  sprechen  gerade  sehr  zugunsten  nnserer 
Auffassung  v(»n  der  meist  rein  mcdtanütcheu  Wirkung  der  Wirbelkarics. 
Allein  sehr  häufig  haben  wir  nus  auch  Uberzengen  müssen,  dall  die  Ex- 
tensiousvorrichtuiigcn  keinen  oder  nur  einen  vorlibergclicnden  Nutzen 
hatten,  oder  daß  sie  sogar  die  Beschwerden  der  Kranken  wesentlich  ver- 
mehrten. Man  kann  daher  hei  Wirbelkaries  mit  gleichzeitigen  spinalen 
Symptomen  nur  mit  Vorsicht  von  der  Extension  der  Wirbelsäule  Gebniuch 
machen.  Auf  die  zuweilen  ebenfalls  mit  gutem  Erfolg  angewandten 
ätiitiappiiratr  und  Aor.vc^/N  .SxYRKsches  Gipskorsett,  LoRExzHches  Gipsbett 
u.  a.)  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Cfiirurr/ische  Eintjriffe 
/■Larainektomic'}  zur  Entfernung  drtlckender  Eitermassen  u.  dgl.  sind 
schon  wiederhidt  bei  Wirbelkarics  versucht  worden,  vereinzelt  mit  gutem 
Erfolg,  häufig  auch  ohne  Erfolg.  Jedenfalls  wird  man  sich  erst  dann 
zu  einer  operativen  Bcliandlung  cntschlicncn,  wenn  die  tlbrigen  Behand- 
Inagsmcthoden  ohne  Erfolg  versucht  worden  sind. 

In  den  meisten  Fällen  wird  man  sich  auf  eine  allgemeine  fiffmpto- 
matische  und  diätetische  Behandtiing  beschränken.  Von  größter  Wichtig- 
keit ist  die  atidaucrnde  ruhige  Jlückcnlage  iin  Bett,  die  man  stets  dringend 
anraten  muß.  Mehrere  völlige  Heilungen  schwerer  Kompressionspara- 
picgien,  die  wir  selbst  beobachteten,  sind  einzig  hierdurch  eingetreten. 
Daneben  kommt  natürlich  auch  die  sorgsamste  Bebandlung  des  Allge- 
meinznstaudeH  ifrische  Luft,  gute  Ernährung,  Lebertran,  Arsen,  Eisen  n.  a.) 
in  Betracht  Vom  Koonschcn  Tutterkuliu  sahen  wir  eine  sehr  ungünstige 
Einwirkung!  Die  lieaktionserscheinnngen  des  tnberknliSsen  Herdes  künncn 
eine  Znnahme  der  Kompression  zur  Folge  haben.  —  Örtliche  Mnßmihmen 
an  der  Wirbelsäule   werden  vielfach  angewandt,   insbesondere  Schmier^ 
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seifeneinreibnngen^  Jodcinpinselungen  uud  vor  allem  das  Ferrum  eaudtm. 
Letzteres  hat  bei  der  Spondylitis  noch  heutzutage  warme  FUrspreclier 
und  verdient  in  der  Tat  versncht  zu  werden,  zumal  das  Verfahren  mit 
dem  pAyL'ELiNschen  Thennokanter  fetwa  3  bis  4  runde  Brandschorfe  zn 
jeder  Seite  der  erkrankten  Wirbel]   leicht  ausführbar  ist. 

Von  sonstigen  Mitteln  sind  zu  nennen:  die  stabile  Galranisatwn  ao 
der  Druckstelle  und  die  elektrische  Hehandlung  dcrgelUhmtcn  Kxtreinitäten, 
ferner  der  Gebrauch  von  Hadern,  nantentlich  Salxhädvrn.  In  betreff 
weiterer  Kinzelheiten  der  symptomatischen  Behandlung  verweisen  wie  auf 
das  folgende  Kapitel. 

Fünftes  Kapitel. 
Die  aknte  niid  die  chronische  Myelitis. 

[Myelitis  transversa.     Qttcrschnittsmt/clitis.     Diffuse  Mtfetitis.) 

BeisriffshesUmmnnp;  uud  Ätiologie  der  Myelitis.  Mit  dem  Nameo 
»Miffilitis'^  be/,eichiien  wir  diejenigen  euixündiifh-tktfcniratiien  Krkfaii' 
kanten  des  Uit<;kenniarkes,  welche  »ich  primär  in  der  ItUckenmarkHub^tau/. 
selbst  entwickeln  und  Itier  zu  einem  mehr  oder  weniger  ausgedcbuteo  _ 
Untergang  der  nervösen  Elemente  filhren.  Uusere  Kenntnisse  über  die  ■ 
Ursachen  dieser  Erkranknngen  sowie  über  die  genauere  Art  und  Weise, 
wie  diese  Ursachen  ihre  kiaukiuHcbeuden  Kintlltsse  geltend  machen,  sind 
erat  sehr  gering.  Kis  vor  kurzem  wurde  der  Name  Myelitis  fUr  >er- 
öchiedene  an  sich  ganz  uugJcit'bartige  Kraukhcitsprozcsse  gebraucbi,  da 
die  anatomischen  Veränderungen  keineswegs  immer  leicht  ihre  genauere 
Entstehung  erkennen  lassen.  Jedenfalls  mllsseu  wir  uns  dieser  Unsicher- 
heit in  der  Abgrenzung  der  Myelitis  bewußt  und  wenigstens  nach  Mögliob- 
kcit  bestrebt  ^ciu,  das  sicher  nicht  ZusammengoliJirige  auch  voneinander 
zu  trennen.  So  haben  wir  namentlich  schon  in  <ien  vorigen  Kapiteln 
hervorgehoben,  daß  die  rein  7ncduinisc}i-trnymaiiach('u  liiu'kenmarkstcr- 
änäerungen  von  der  echten  Myelitis  abzutrennen  sind,  und  daß  es  hierbei 
höchstens  zn  selatudtiren  entzündlichen  Prozessen  kommen  kann.  Ferner 
müssen  wir  hier  betonen,  daB  die  anämische  Xehrose  des  Kückeninarke» 
nach  Oefäßvcrstopfungcn  (dnrch  primäre  Kndartcriitis,  Thrombose  oder 
EmboHe  der  GeruHe]  zwar  im  UUckenmark  nicht  die  Hcdculung  zu  haben 
sclieiut,  wie  im  Gehiru,  dali  wir  aber  immerhin  die  Möglichkeit  ihres 
VorkommcDB  in  Itctracht  ziehen  und  an  der  grnndeUtzlichcn  ächeidasg 
derartiger  anämischer  Erweichungen  oder  »Infarktbilduugen«  von  den 
primären  degenerativen  KntzltndungeD  festhalten  müssen.  Eine  sehr 
schwierig  zn  beurteilende  Stellung  bei  der  Abgrenzung  der  Myelitis  nimmt 
die  St/pftilis  ein.  In  den  selteoen  Fällen,  wo  es  sich  um  wirklieb  gum- 
möse Neubildungen  im  UUckenmark  handelt,  ist  die  KntHcheidnng  freilich 
leicht.  Äullcrdcm  gibt  es  aber  verhältuiBmäßig  zahlreiche  Fälle  schein- 
bar  echt  dcgenerativ-myclitischer  Erkrankungen  bei  Personen,  welche  I 
früher  au  Syphilis  gelitten  haben.  Hier  lassen  uns  die  anatomischen  Kenn-  ' 
zeichen  üft  im  Stich,  wenn  die  Frage  nach  dem  syphilitischen  Ursprung 
der  Erkrankung  mit  Sicherheit  beantwortet  werden  soll.  Auch  im  Falle, 
daß  dieser  Ursprung  angenommen  wird,  ist  die  Art  der  Einwirkung  des 
syphilitischen  Agent«  noch  durchaus  urklar.  Am  meisten  Gewicht  wird 
gewöhnlich  auf  die  >8])ezifi8ch-8yphilitischen*  Gc/ aßreränderia/yeit  geltet- 
Doch  sind  auch  ihre  Kriterien  nicht  ganz  unzweideutiger  Katar,  und  die 
Frage  nach  dem  gegenseitigen  Verhältnis  der  GeßLßerkrankongen  zn  den 
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ei^ntlicb  parcncliymatOsen  VerUndcniDgcD  bedarf  noch  eiuer  weiteren 
Erürterting.  Immerhin  ist  ei<  praktisch  sehr  wichtig  za  wiaaeu,  diiß  die 
ÖyphiUe  in  der  Ätiologie  der  bisher  zur  Myelitis  gerechneten  RUckeii- 
markserkraukaugen  wahrscheinlich  eine  ziemlich  große  Holle  spielt. 
NameDtlich  scheint  die  vorzugaweise  unter  dem  Bilde  der  spiintischfii 
Spiualparalyse  s!  d.i  verlaufende  Myelitis  des  oberen  Brui^tmarketi  hUntig 
von  einer  früheren  Syphilis  ahzuhäugen. 

Als  echte  Myelitis  dtlrfeu  wir  nur  solche  Prozesse  bezciobncn,  bei 
denen  es  durch  die  von  aaDen  kommende  [exogens)  Örtiidie  Eimrirkitng 
von  irgendwelchen  EntzÜDdungscrregern  auf  die  Substanz  des  KUcken- 
tnarkes  in  dieser  seihst  zu  eutzUndlich-degonerativen  Veriiuderungeu  kommt. 
Solche  echte  Myelitidcu  sind  entfichtcdcu  scfkne  Erkrankungen;  Hber  ihre 
Ureachen  ist  noch  wenig  Sicheres  bekannt.  Zuweilen  sehen  wir  die 
Krankheit  sieh  entwickeln  bei  vorher  ganz  gesunden  rersoncu,  ohue  dali 
Überhaupt  eine  besondere  Schädlichkeit  nachgewiesen  werden  kann.  In 
anderen  l^^ällen  werden  starke  Erkältumjeii  beschuldigt,  wiederholte  Durch- 
n/issungcn,  IcÖrperlirhe  Ühernnsfrcn^Hnijen-  [z.  B.  Kriegstrapazen]  n.  dgl. 
Bei  Frauen  treten  die  ersten  Erscheinungen  des  Krankseins  zuweilen  im 
Anscblnß  an  ein  WocMubett  auf-  Alle  dieec  vermeintlichen  >Krauk- 
heitsursachen«  »pielen  aber  «loch  hüchstens  die  Jtolle  eines  reranfaasemicn 
Momentes.  DaÜ  sexuelle  Exzc-^ae,  wie  man  früher  vielfach  geglaubt  hat, 
an  sich  zu  auatomiscMeti  Erkrankungen  des  Rllckenmarkes  führen  können, 
darf  wohl  vidlig  in  Abrede  gestellt  werden.  Dasselbe  gilt  vim  heftigen 
Gemütsbewegungen. 

Für  die  echte  ahttt^  Myelitia  dUrfen  wir  als  eigentliche  Krankheits- 
ursache mit  größter  Wahrscheinlichkeit  infekWisr  Jirankheitscrn'ijer  an- 
nehmen. Für  die  akute  Poliomyelitis  (s.  d.)  wurde  diese  Annahme  schon 
seit  längerer  Zeit  gemacht.  Allein  auch  ftlr  die  akute  Myelitis  tran^rersa 
mehren  sich  die  Anzeichen,  welche  für  eine  infektiüse  Natur  derselben 
Kprecheu.  Ro  beobarbtete  ich  z.  ß.  einen  Fall  im  AnschluU  an  ein 
l'anaritium,  bei  welchem  in  der  durch  Lumbalpunktion  entleerten  Zerebro- 
BpiualflUssjgk<!it  Staphylük»kkt*n  nachgewiesen  wurden.  Fi  iistnk»  fand 
in  einem  Falle  von  akuter  disseminierter  Myelitis  in  den  P^ntzUudunga- 
berden  Pneumokokken.  Kurzum,  es  ist  wahrscheinlich,  dali  man  bei 
fortgesetzten  Unter«nchnngen  über  die  Ätiologie  der  aknten  Myelitis  noch 
mehr  zu  klaren  Vorstellungen  kommen  wird.  iJaß  infektiöse  Ursachen 
in  den  stdtenen  Fällen  von  eitriger  Eniüinduug  d^s  Rücken marh€is  {Rii^ken- 
ftmrkmhsxrß]  in  Betracht  kommen,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Dasselbe 
gilt  von  den  Mgditidf.n  nach  akuten  Infekfiouskrankhtitett  [Tyiihu»,  Porken, 
Erysipel,  Variola.  Inflacnza,  Malaria,  Gonorrhoe  u.  a.).  Von  grundsätzlicher 
Hedentnng  ist  aber  die  Frage,  ob  die  eigentliche  Krankheitsursache  hei 
allen  diesen  akuten  Myclitiden  in  der  unmittelbaren  Einwirkung  der  ins 
Ruckenmark  eingedrungenen  Mikr/torganismcn  oder  nur  die  Folge  einer 
im  Anschluß  an  eine  Infektion  entstandenen  Torinwirkimg  ist.  Xach 
meiner  Ansicht  sind  beide  Mügliclikeitcn  in  Betracht  zu  ziehen,  und  zwar 
bin  ich  geneigt,  die  umschriebenen  herdförmigen  Myelitideu,  die  eigent- 
liche Myelitis  transversa,  auf  eine  direkte  BakterieDinrasion,  dagegen 
die  disseminierte  Myelitis  auf  eine  Toxinwirknng  zu  beziehen.  So  erklürt 
sich  auch  am  besten  der  Übergang,  der  von  der  disseminierten  Myelitis 
zu  den  >Strangerkrankungen<  fs.  u.)  stattfindet. 

Daß  eine  seioindäre  Mgelitis  durch  unmittelbar«  Ausbreitung  des 
cntzllndlichen  Prozesses  von  der  Nachbarschaft  her  entstehen  kann,  ist 
H   mit  Sicherheit  eigentlich   nur  hei   der  akuten  eitrigen  (insbesondere  der 
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epidemischen  ZcrcbrospinaimeniDgitis)  and  der  tabcrkaloscD  Meoingitis 
Hpinalia  nachgewiesen  worden.  lu  den  ilhrij^ea  früher  hierher  gerechneten 
Fällen  handelt  es  sich,  wie  wiederholt  erwähnt  ist,  in  der  Uanptdarhe 
meii^t  nur  um  rein  mrckauischc  Folgeerscheinungen.  —  Die  Anuahnic 
endlicli,  daü  sich  «euritiache  Prozestie  auf  das  HUekenmark  fortsetzen 
künnen  ('Neuritis  ascendens*),  haben  wir  ebenfalls  schon  frtiher  (S.  SHö, 
als  /wtufelbaft  and  praktisch  jedenfailn  belanglos  bezeichnet. 

Pathologische  Anatomie.  Die  nmKrosUopiscfie  Betracht tut^  das  Hückm- 
markes  im  frischen  Zustande  ergibt  oft  keine  sehr  deutlichen  patliologischen 
Vcrändcrongen.  Nicht  selten  erscheint  das  KUckcnmark,  auch  wenn  im 
Leben  schwere  spinale  Svmptnme  bestanden  haben,  auf  den  ersten  An- 
blick fast  vliltig  normal,  /.unial  die  hüntig  /.unächst  auffaltenden  TrUtmujren 
nnd  Verwai'hsnngen  an  der  Via  keine  wesentliche  Hc<lcutung  haben.  Prüft 
man  durch  Betasten  naher  die  Koumstenx  des  Markes,  so  fällt  dem  ge- 
übten Untersncher  freilich  oft  eine  VerUnderung  derselben  auf,  indem  daa 
Htlckeutnark  in  einer  bestimmten  Ausdehnung  entweder  weicher,  bieg- 
samer oder  im  Gegenteil  hUrter  und  fester  erscheint.  Macht  man  jetit 
eine  Anzahl  von  Querschnitten  durch  das  Mark,  so  bemerkt  man  ein 
stärkeres  Uhcnjuellcn  der  UückeoniarksHitbstanz  auf  dem  Querschnitt, 
ein  Verwascheusein  der  Zeichnung  der  grauen  Substanz  und  vor  allem 
eine  graurötlicbe  Verfiirbiing  der  weißen,  zuweilen  auch  eine  rötliche 
[hyperämische;  Verfärbung  der  grauen  Substanz.  In  einzelnen  Fällen 
erkennt  das  bloße  Auge  kleine  kapilläre  Blutungen.  Je  akuter  die  Er- 
krankung ist,  um  80  weicher  ist  in  der  Kegel  das  HUekenmark  au 
der  erkrankten  Stelle  (»akute  ontzllndliche  Erweichungc).  Igt  die  Krank- 
heit chronisch  verlaufen,  oder  ist  schon  längere  Zeit  nach  dem  Ablauf 
des  akuten  Anfaugstadiums  vergangen,  so  ist  das  KUckenmark  an  der 
erkrankten  Stelle  derber,  fester,  »sklerosiert«,  auf  dem  Durchschnitt  von 
mehr  grauer  Färbung.  Die  nähere  Bestimmung  der  Ausdehnung  und 
des  Orjidi'n  der  Krkraukung  ist  aber  am  frischen  Rüekonmark  nicht 
möglich. 

Schon  viel  deutlicher  sichtbar  werden  die  Veränderungen,  wenn  mau 
das  Riirkenmark  in  Chromsäure  [hur.  in  Mül.r.EiwfcAr/'  Ijüsun^]  härtH 
[raindcsteus  8 — 10  Wochen  lang).  Alle  noch  normfden  Partien  der  weißen 
Uttckenmarksubstanz  nehmen  dadurch  eine  dunkclgrllne  Farbe  an,  welche 
im  wesentlichen  auf  der  Chronifärbuiig  der  Markscheiden  beruht.  Die 
erkrankten  Partien,  in  wolfheu  die  Markscheiden  ganz  oder  wenigfsteus 
zum  größten  Teil  fehlen,  behalten  eine  hellgrlhe  Färbung  nnd  grenzen 
sich  dadurch  oft  sehr  scharf  von  den  gesunden,  dankelgrUnen  Partien 
ab.  Da  ähnliche  Farbennnterschiede  zwischen  gesundem  und  krankem 
Gewebe,  wenn  auch  weniger  scharf,  auch  in  der  granen  Substanz  her- 
vortreten, so  gewähren  die  t^UL-rscbnitte  eines  in  Chromsäure  gut  ge- 
härteten HlU'kenmarkes  meist  schon  eine  ziemlich  richtige  An.schanung 
über  die  Ausbreitung  der  Erkrankung. 

Näheren  Aufschluß  Über  die  Art  der  «natomischen  Veränderungen 
erhalten  wir  aber  erst  durch  die  mdtroskopische  Vnteisuchung.  Am  frischen 
ungehärteten  HUekenmark  ausgeführt,  ergibt  sie  wenig.  Nur  die  An- 
wesenheit von  zahlreichen  Kömvhenxdten  [s.  u.)  im  frisch  zerzupften 
Präparat  ist  wichtig,  da  sie  mit  Sicherheit  das  Bestehen  einer  paihtv 
ogischen  Verändenuig  anzeigt,  Frrtigt  man  aber  von  dem  gehärteten 
Kückenmark  feine  Querschnitte  au  und  färlit  dieselben  mit  Karmin  oder 
ähnlich  wirkendeu  FarbstofTcu,  so  tritt  zunächst  schon  für  das  unbewaffnete 
Auge  ein  deutlicher  Unterschied  zwischen  dem  erkrankten  und  dem  ge- 
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Hundcu  (?ewebe  hervor,  indem  das  erstere,  welches  immer  reicher  an 
Glia^cwehe  iät,  sich  viel  dunKUr  fiirl)t  und  sich  dadurch  von  dein  helleren 
uürmalen  (iewebe  unterscheidet.  Die  mikroskofiiache  Untersuchung  zeigt 
nun,  dali  an  den  erkranläen  t^küen  das  nonnule  Nenengetivhe  fast  ganx 
oder  icenigstens  xum  Ted  untergegangen  ist.  Nur  vereinzelt  sieht  mau 
ntjch  hier  und  da  Hbrigpebliebene  Nervenfasern  von  normalem  Aussehen. 
An  anderen  Stellen  sind  die  noch  sichtbaren  Fasern  verschmälert,  atro- 
phisch, die  Achseozjiindcr  haben  zum  Teil  ihre  Markscheide  verloren 
oder  sind  gequollen.  Schwerer  zu  verfolgen  sind  die  V'eritndeningen  au 
den  Ganglienzellen.  In  vreiter  vorgeschritteuen  Fällen  lassen  sich  aber 
auch  an  diesen  deutliche  Zeichen  des  Untorganj^es  wabrncbraen;  sie  sind 
geßchruraptt,  abgernndet  und  haben  ihre  Fortsätze  verloren.  Dem  Unter- 
gange  der  Xervensuhsirmx  auf  der  einen  Seite  entspricht  andererseits  die 
Vermehrung  des  öliagewebcs.  Die  Masehen  der  Nenroglia  verbreitern 
sich  und  schwellen  an,  so  daÜ  der  durch  den  Untergang  des  Nervcn;;e- 
webes  gebildete  Raum  zum  größton  Teil  durch  Gliagowebe  eingenommen 
ist.  Je  älter  der  Prozeß,  desto  derber  und  fa.seriger  wird  das  Gli.igewebe. 
Die  Kerne  der  Neuroglia  nehmen  an  Zahl  zu,  und  uft  findet  man  auch 
eine  sehr  reichliehe  Vermehrung  jener  eigeutUmlichen,  zuerst  von  Dkjtehs 
eschriebenea  und  nach  ihm  benannten  platten»  fortsatzreichcn  Gcwcb- 
Kellen.  der  sogenannten  DKtTEitssclien  Spinnen '.fUen.  Die  FctthUntchen- 
zelien  sind  auch  am  gehärteten  Präparat,  solange  dasselbe  noch  nicht 
mit  Alkohol  behandelt  ist,  gut  zu  erkennen.  Sie  liegen  in  den  Lücken 
des  Xeuroglianetzes,  iu  reichlicher  Menge  namentlich  um  die  Gefäße 
hernm.  Sic  sind  teils  als  weiße  HlutkJirperchen,  teils  vielleicht  auch  als 
blndot  hei  Zellen  der  Gefäüscheidt:u  aufzufassen,  welche  das  Fett  der  zer- 
fallenen Ncrvensubstanz  in  sir^h  aufgeuummen  haben.  Ist  daher  der 
Prozeß  noch  frisch,  hzw.  noch  im  Fortschreiten  begriffen,  so  sind  die 
Fettktirnchenkugeln  in  großer  Anzahl  anzutreffen,  während  in  älteren, 
bereits  sklerosierten  Herden  nur  spärliche  oder  fast  gar  keine  Kürncheu- 
xellen  gefunden  werden.  Sehr  in  die  Augen  fallend  sind  meist  die  Tw- 
ä/ulentngen  nn  den  Grfdßcn.  Diese  sind  oft  erweitert  und  stark  gefüllt. 
Hier  nnd  da  können  Hlutmigen  auftreten.  Die  Gefäßwände  sind  nament- 
lich in  den  älteren  Fällen  verdickt,  zuweilen  eigentumlich  honiogeu  ge- 
worden (>h_valine  Degeneration ');  um  dit;  Gefäße  herum  finden  sich 
reichlichere  Kcrnanbäufungen,  Reihen  von  Fettkörnchenzellen  oder  eigen- 
tümliche epithclioide  Zellen.  Sogenannte  Corpora  amglacea  kommen  in 
ebronischen  Phallen  zuweilen  in  größerer  Menge,  zuweilen  nur  spärlich 
vor.     Ihre  Bedeutung  und  ihre  Genese  sind  noch  unbekannt. 

Die  Ausbreitung  drs  (irsaniipraxesscs  ist  in  den  einzelnen  Fällen 
8ehr  verschieden.  Wichtig  ist  die  Uuteracheidnng  der  eigentlichen  Mf/eiitis 
transrersa  [der  »Quersehnittsmyclttis«)  von  der  disseminierten  Form 
Myditis  disseminata).  Bei  der  transversalen  Myelitis  findet  man  einen 
Hanptherd  der  niyelitischen  Erkrankung,  welcher  sieh  meist  in  diffuser 
Weise  über  den  gröBt<^n  Teil  dos  Uückenmark<|ucrHchnittes  erstreckt  und 
nach  oben  und  unten  hin  eine  Ausdehnung  von  6 — 10  cm  und  mehr  ge- 
winnen kann.  Am  häutigsten  ist  der  Dnrsalschnitt  am  llUnkeu  ergriflen 
[Afffelitis  dorsalis),  gewöhnlich  am  stärksten  die  obere  Hälfte,  doch  in 
anderen  Fällen  auch  die  untere  Hälfte  desselben.  Manchmal  ist  fa-st  das 
ganze  Dorsalniark  Sitz  einer  diffusen,  freilich  in  den  verschiedenen  Höhen 
ungleich  ausgebreiteten  myeliti;?chen  Erkrankung.  In  anderen,  viel 
selteneren  Fällen  sitzt  der  hanptsUchlichste  myelitiscbe  Herd  im  Cervical- 
mark  \MyeUtis  eerriealis),   etwas  häufiger  im  Lumbaimark  [Myelitis  lum- 
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balts).  Oft  findet  man  iu  der  Umgebung  des  Hauptherdes  eiozehie  kleiuenp, 
gelreuut  stehende  Herde.  Weiterhin  nach  autwärts  und  abwärts  ent- 
wickelt sich  bei  allen  schweren  und  länger  andanemden  ErkrHiikniigcB 
eine  systcnjatiacbe  sekundäre  aufsteigende  und  abt>teigende Degcmratiori  ,s.  d.}. 
Eine  andere  anatomiacbe  Form  der  Anabreitang  zeigt  die  tikuU 
Myditia  dimeininaUi.  Sie  tritt  in  zahtrcichrn  kleineren  Herden  auf,  die 
»ich  last  durch  die  ganze  Längenausdchnnng  des  KUekenmarkes  erstrecken 
können.  Oft  sind  einzelne  Stränge  de»  liückeniuarkes,  insbesondere  die 
Ilinterstränge  vorzugsweise  befallen.  Zuweilen  finden  sich  gleiebzeilige 
Entzündungsherde  auch  im  verlängt^rtcn  Mark,  in  der  BrBcke  und  im 
Gehirn.  Von  großer  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  das  häufige  Anftreten 
einer  Neuritis  optica  (s.  u.).  Die  akute  dis8eminiertc  Myelitis  tritt  schein- 
bar spontan  oder  im  Anschlnü  an  eine  vorhergehende  Infektionskrank- 
heit auf.  Aller  Wahreeheinlichkeit  spielen  toxische  Subatanxen  Toxine^ 
bei  ihrer  Entstehung  die  Hauptrolle.  Je  <hroni?*r!ier  diese  Einwirkon^ 
stattfindet,  um  so  mehr  gewinnt  die  Erkrankung  den  Charakter  der  ein- 
fachen Ötrangdegeneration. 

Die  einzelnen  Symptome  der  Myelitis.  Der  Verlauf  der  Myelitb 
gestaltet  sicli  in  den  einzelnen  Krankheitsfällen  so  ver^cbicden,  daU  es 
nicht  müglich  ist,  ein  allgemein  gültiges  Krankeitsbild  zu  geben.  Je  nach- 
dem bald  diese,  l)al(l  jene  Teile  des  KUekenmarkes  ergriffen  sind,  müssen 
die  klinischen  Ersehelnungen  mannigfache  Verschiedenheiten  darbieten. 
Die  folgende  Darstellung  wird  sich  daher  zunächst  mit  den  einielucn 
vorkommenden  Syiuptomen  beschäftigeu  und  die  Folgerungen  angeben, 
welche  man  nach  dem  jetzigen  Staude  unserer  Kenntnisse  aus  dem  Vor* 
handcnscin  derselben  in  bezug  auf  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  des 
anatomischen  Trozesses  ziehen  kann.  Erst  dann  werden  wir  die  einzelnen 
klinischen  Krankheitsfortm-n  der  Myelitis  zu  unterscheiden  suchen. 

1.  Motorische  l..äbm  uugserselieinungen  sind  nicht  nur  bei 
der  ausgebildeten  Myelitis  in  der  Kegel  das  hauptsächlichste  Syiuptüni^ 
sondern  meist  auch  das  erste  Zeichen  der  beginnenden  Erkrankung.  Bei 
akuter  Myelitis  sehr  rasch,  bei  den  mehr  chronisch  verlaufenden  Formen 
in  langsamer  Weise  entwickelt  sich  eine  Schwäche  der  Beine,  die  oft 
zu  einer  vUlligen  Lälimuug  derselben  l"Ubrt. 

Da,  wie  wir  gesehen  hai»eij,  die  Ixituugsbahnen  für  die  willktirliche 
Bewegung  in  den  Vorderseitensiriingin  des  KUekenmarkes  gelegen  sind,  so 
können  wir  bei  jeder  spinalen  Erkrankung  aus  dem  Vorhandensein  von 
I^bmitngssvmptomcn  auf  eine  Beteiligung  der  Heitenstränge  sebließen. 
Da  ferner  Ijei  der  transversalen  Myelitis  mehr  oder  weniger  der  ganze 
Querschnitt  des  KUekenmarkes  ergriffen  ist,  so  erstreckt  sich  die  Lähmung 
auch  auf  beide  KOrperhälften:  die  motorische  Paraplcgie  ist  die  charakte- 
ristische Ldhmungsform  der  transversalen  Myelitis.  Die  Paraplegie  der 
unteren  Extrentifälen  kann  selbstverständlich  bei  jedem  Sitz  der  Myelitis, 
sowohl  im  Eendcnraark,  als  auch  im  Bmstniark  oder  im  Halsmark  zu- 
stande kommen.  Die  oheren  JCxtrcmifäten  dagegen  bleiben  notwendiger- 
weise bei  jeder  Myelitis  dorsalis  und  lumbalis  ganz  frei.  Das  Auftreten 
von  paretischcn  Erscheinungen  an  denselben  und  die  schließliche  Ent- 
wicklung einer  Paraplegia  brachialis  weist  mit  Sicherheit  auf  eine  Be- 
teiligung des  Halsmarkes  [Myelitis  cervicalis)  bin.  Sind  die  Lähmunga- 
orscheinnngen  in  den  beiden  entsprechenden  Extremitäten  nicht  gleicbf| 
sondern  auf  der  einen  Seite  stärker  als  auf  der  anderen,  so  muft  auci 
die  anatomische  Erkrankung  auf  derselben  Seite  des  KUekenmarkes  wcik 
fortgeschritten  sein,  als  auf  der  anderen.     Ist  nur  das  Gebiet  der  mot 
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rischen  Pyramidenbahnen  int  engeren  Sinne  befallen,  ao  ist  die  Lähmung 
der  Beine  keine  vollständige,  sondern  betrillt  haaplaächlieh  nur  die 
Beugung  des  IJeiues  und  die  Bewegungen  des  Fußes.  Totile  l'araplegie 
der  unteren  Extremitäten  läÜt  stets  iiuf  eine  ausgedehnte  Erkrankung  des 
Gcsamtgebictes  der  \'orderseitenstränge  schließen. 

2.  Motorische  Keizerseheinuugen  der  verschiedensten  Art  be- 
obachtet man  nicht  seiton  sonoh]  im  Anfange,  als  aach  während  des 
ganzen  Verlaufes  der  Mjelitis.  Spontan  treten  einxelne  Zuckungen  in 
den  (meist  gleichzeitig  gelähmten  oder  wenigstens  paretischen)  Gliedern 
auf,  bald  kurz  und  rasch  vorübergehend,  bald  langsam  und  andauernd. 
Die  Beine  werden  au  den  Leib  herangezogen,  oder  es  treten  heftige 
Streckkrämpfe  in  denselben  ein.  Die  Dentung  dieser  Erscheinungen  ist 
nicht  immer  leicht.  Namentlich  ist  es  oft  schwer  zu  entscheiden,  oh  sie 
die  Folge  einer  direkten  Reizung  motorischer  Fasern  im  Rückenmark  sind, 
oder  ob  sie  iiefkre  darstellen  (s.  ii.).  DemgemäU  ist  auch  die  Verwert- 
barkeit der  motorischen  Keizcrscheinangen  f\lr  die  Lokalisation  der  Er- 
krankung gering.  Natürlich  wird  mau  aber  auch  hierbei  vorzugsweise 
an  die  motorischen  Bahnen  in  den  .Seitensträngen  denken  müssen. 

3.  Ataxie.  Daß  wirkliche  Ataxie  auch  bei  der  transversalen  Myelitis 
vorkommt^  kann  nicht  bezweifelt  werden.  Sie  ist  aber  selten  ausgeprägt, 
weil  die  gleichzeitig  fast  stets  vorhandenen  spastischen  oder  Läfiinuugs- 
erseheinongen  die  Ataxie  selbstverständlich  verdecken.  Mau  sieht  dcat- 
Uchere  ataktische  Störungen  daher  am  ehesten  lu  langsam  verlaufenden 
Fällen,  welche  nicht  rasch  zu  Faraplegie  fuhren,  zuweilen  auch  erst  dann, 
wenn  die  Krankheit  sich  bessert,  tu  bezug  auf  die  Lokalisation  der 
Erkrankung  darf  man  bei  rorhandeaer  Ataxie  wohl  %icXü  auf  eine  Be- 
teiligung der  ninterstrünije  schließen.  Sehr  ausgesprochene  Ataxie  in 
den  Armen  und  Beinen  kommt  daher  bei  der  akuteu  disseminierten 
Myelitis  der  Uinterstränge  vor. 

4.  Sensibilitätsstörungen.  Die  Störungen  der  Sensibilität  treten 
in  stärkerem  Älaßc  meist  erst  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit 
auf.  Im  Anfang  beobachtet  man  gewöhnlich  nur  leichte  scnsibele  Eeix- 
er&cheinitnKfcii  in  den  Beinen,  wie  Ameisenkriechen,  Kriebeln,  GefUhl  von 
Taubsein  und  Pelzigsein  u.  dgl.,  während  stärkere  ScJtmerxen  bei  der 
transversalen  Myelitis  fast  nie  vorkommen,  vielmehr  stets  auf  eine  Er- 
krankung der  Wirbel  oder  der  Meningen  hinweisen.  Bei  sehr  akut  ein- 
tretender Myelitis  kann  antanglicli  ein  starker  Ortücifcr  Schrnerx  im  Klicken 
vorhanden  seiu.  —  Geringe  Ahstumpfuiyjai  der  Sensihflitö'f  sind  hol 
genauer  Untersuchung  oft  schon  frühzeitig  nachweisbar.  In  manchen 
Fällen  bleibt  aber  die  Sensibilität  lange  Zeit  ganz  oder  fast  ganz  er- 
halten, sei  es,  daß  die  Lokulisation  der  Krankheit  die  sensibelen  Ab- 
schnitte des  RUckenmurkes  verschont,  sei  es,  daß  die  aensibelen  Leitnngs- 
bahnen  widerstandsfähiger  sind  oder  auch  in  höherem  Grade  vikariierend 
fUr  einander  eintreten  könueu.  Je  genauer  mau  prllft,  nm  su  frllher  wird 
man  Übrigens  in  der  Regel  wenigstens  schon  pttrikUr  SetmbiäfäLssUirungcn 
anftindeu  können.  Die  Ergebnisse  dieser  Prüfung  lassen  dann  nach  dem 
früher  Gesagten  [S.  278)  aach  gewisse  Schlüsse  zu  Über  die  Lokalisation  der 
myelitiseheo  Erkrankung.  Findet  man  vorzugsweise  nur  die  BerHhrungs-, 
Muskel-  uud  Druckemptindungcu  gestört,  so  darf  man  hieraus  auf  eine 
vorwiegende  Erkrankung  der  llinterstränge  schlieOen,  wie  ich  dies 
Damenttieh  hei  dessiminierter  Myelitis  beobachtet  habe.  Störungen  der 
Schmer/-  und  Temperaturempfiudung  weisen  auf  eine  Mitbeteiligung  der 
grauen  Hinterhömer  hin.    Wie  weit  auch  Erkrankungen  der  Seitenatiängo 
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zu  Seu8ibiLitUt8BtoruDgen  {Scfamerz-  nndTbcrmoanästbeeie?)  fuhren  kGonen,, 
ist  noch  zn  wenig  erforscht    Itei  scbwereu  (jnergcbnittämyelitiden  finde 
man   stets  ausgedehnte  Seosibilitätsstürungen,   scblieBlicb    znweilea    f&st 
vüllstUndige   Aiiüäthesie.     lu   einigen  Fällen    bcubncbtet  man    aneb    einal 
Verlaugsamnng  der  Sobnierzempfiiidung  oder  eine  auflullende  Hi/perasthf^ie\ 
gegen  SeliuierzempKudungeu    Kadelötichc). 

Wichtige  Uicuste  leitetet  die  BenMibilität'ti^tÜriing  zur  ßesttuiinuiig  de 
Höbe,  in  welcher  die  Erkrankung  im  Rtlckenmark  sitzt.    Snebt  niau 
Uuinpf  die  obere  Grenze  anf,    wo  die  Empfindlichkeit   der  Haut  wieder 
normal  wird,  so  kann  man  hierans  uaob  den  S.  410  gemacbten  Augabe 
die    obere   Ciren/.e    der  mvelitiöchen  Erkrankung  bestimmen.      Da   aberJ 
wie  gesagt,  jedes   Ilautgebiet   aus   mindoi^tcnd  zwei   bis  drei  Spiualseg 
lucnten  mit  scnsibfle»  Kasein  versorgt  wird,  so  bat  man  die  obere  Gren 
der  Erkrankung  nicht  einfach  entsprechend  dem  obersten  anästhetisobeal 
Uautgebiet  zu  suchen,  sondeni  in  der  Kegel  nocb  ein  bis  zwei  RUckea-' 
marksegmente  bftlier. 

5.  üautretlexe.  Wie  allgemein  angenommen  wird,  befindet  Mcb 
der  Jiefir.rboffrn  im  liiickrnniark  ungefähr  in  gleicher  HObe  mit  den 
eintretenden  scnsibelen  und  den  auHtretendeit  motorischen  Fasern.  Aulter- 
dcm  steht  er  in  Verbindung  mit  Fasern,  welche  von  oben  her  kummeii 
und  refkxhemtfietidc  Eigenschaften  haben.  Werden  diese  Fasern  oberhalb 
des  ReHcxbogcns  in  den  Zustund  der  Keiznng  versetzt,  bo  wird  dadurch 
der  Reflex  erschwert;  wird  die  Leitung  jener  Fasern  aber  uuterbrocben,  so  er- 
scheint die  Kefiextätigkeit  erhübt,  der  Uetlex  tritt  schon  bei  schwächeren 
Heizen  ein  und  die  Zuckung  wird  lebhafter.  Ist  der  llcflexbogea  tuelbst 
an  irgend  einer  Stelle  unterbrochen,  so  muß  der  Keflex  verschwinden. 

Diesem  Schema,  welchem  gegenüber  die  Wirklichkeit  freilich  wahr- 
scheinlich kompliziertere  Verbültni^tsc  darbietet,  lassen  sich  im  allgemeinen 
auch  die  Ergebnisse  der  Krankenuntersucbung  unterordnen.  Bei  aus- 
gebreiteter Mi/eiitis  IttmbaliSj  durch  welche  die  Hefiexbnhn  iiu  Lenden- 
nnirk  nuterbrochen  wird,  inUssen  die  llautreflexe  in  den  unteren  K\lrenii- 
tätcn  abgeschwächt  werden,  bzw.  erlöschen.  Gewöhnlich  gebt  in  diesen 
Füllen  die  Almahme  der  Sensibilität  der  Abschwächung  der  l{efle\c 
ungefähr  parallel.  Bei  der  Myelitis  dursalis  und  cervio^itis  dagegen 
bleibt  der  UeHcxbogcn  im  Lcndcumark  ungcstürt,  während  die  Leitnng 
der  sousibelen  Eindrlieke  nach  dem  Gehirn  zu  sehr  wobi  unterbrochen 
sein  kann.  In  diesen  Fälleu  sind  die  Hautrcticxe  auch  bei  bestehender 
Aniistbesie  erhalten  tider,  weun  reflexhemraende  Einflüsse  duri'h  die  Er- 
krankung uuigehobeu  werden,  sogar  lebhaft  gesteigert.  Doch  können 
die  iiautreflexe  in  den  Beinen  bei  myelitisehen  Erkrankungen  des  unteren 
Brustmarkes  aneb  abgeschwächt  oder  verlangsamt  sein,  bei  welchem 
Verhalten  man  vorzugsweise  an  eine  sekundäre  Abnahme  der  En*egbar- 
keit  der  den  Keflex  vermittebiden  Fasern  und  Zellen  zu  denken  bat. 
Über  die  nähere  Art  der  KcHeszuckungcn  vergleiche  man  das  S.  3*J^' 
Gesagte.  Von  Interesse  ist  auch  stets  die  Untersuchung  der  KremtiMrr- 
reflexe,  der  Baucfuieckenre/lexe  n.  a.  Sind  die  oben  (S.  iJSO)  näher  au- 
gegebcucn  Bahnen  dieser  Reflexe  untor1)rochen,  so  mtissen  die  Reflexe 
selbstverständlich  verschwinden.  Diese  Reflexe  verschwinden  aber  sehr 
oft  auch  bei  hüherem  Sitz  der  Erkrankung,  ähnlich  wie  wir  es  später 
bei  der  zerebralen  Hemiplegie  keuneu  lernen  werden  (s.  d.i. 

6.  Sehnenreflexe.  Dieselben  Gesichtspunkte,  welche  t\lr  die  Be- 
nrteiluug  des  Verhaltens  der  HflutrcHexe  maßgebend  sind,  gelten  im 
allgemeinen  auch  für  die  Sehnenretlexe.     Vom  Patelianepe;r  wissen  wir 


Die  akatc  und  diu  chroniacho  MyoUtiit.    Einzelne  Sj'iDptomo  derselben.     439 


I 


I 


I 
I 


(b.  S.  414),  daß  sein  Reflexbofren  in  der  Höhe  des  2.-4.  Lnmbalseprraentes 
liegt.  Sind  iu  dieser  Höhe  die  Eiutrittszoneu  der  hintcnm  senuibelen 
Wurzeln  oder  die  Ganjrlicnzellen  in  den  VorderhiJrneru  erknuikl,  so  muß 
der  Patellarreticx  verschwinden.  Der  Achilksseh/ienre/lex  (bzw.  der  Fuli- 
klonas)  hat  seinen  Retlcxbagcn  in  den  Sakralsegnienten  den  UUeken- 
naarkes.  Er  fehlt  stets  bei  ausgedehnteren  Krkranknngen  der  Flinter- 
8träug:e  und  der  grauen  »Substanz  in  dem  entsprechenden  Abschnitte  des 
Lendenraarkes.  Das  Fehlen  der  Sehnenreflcxe  an  den  unteren  Kxtremi- 
tiiten  ist  also  neben  den  sonstigen  Symptomen  eins  der  wichtigsten  Merk- 
male xur  Diajrnuse  einer  Mi/i-Jiti.y  des  Lumbnfmarkes.  Bei  fast  allen 
myelitisehen  Erkrankungen  olierhnlb  des  Luuibaluiarkes,  also  bei  der 
yiijeliHs  dorsalis  und  cem'cali.s,  tritt  dagegen  eine  sehr  lebhafte  Steigirtmg 
dvr  Schiieiirrftejre  ein,  wie  wir  uns  vorsleHen  mttssen ,  infolge  des  Weg- 
falles von  reflexhemmenden  Kinflllssen.  Man  hat  manehen  Grund  zu  der 
Annahme,  daß  die  Faaeni,  welche  das  Verhalten  der  Sehnemeflcxe  be- 
einflussen vorzugsweise  in  den  Pymmidetfbahnrtt  de»  UUckenniarkes  ver- 
laufen. Wir  können  somit  den  Satz  aufstellen,  daß  bei  einer  betrJiehtUehen 
Steipernng  der  Sehuenreflexe  in  beiden  unteren  Extremitiiten  der  Sitz 
der  Myelitis  oberhalb  des  Leodenmarkes,  also  im  Brust  oder  Halsmark 
gelegen  sein  muß,  und  daß  wir  hierbei  vorzugsweise  an  eine  Älitbetcilignng 
der  Seif£:nsträt}gef  und  zwar  insl)e8ondere  der  Gegend  der  l'ifnnuiden- 
biüinen  zu  denken  haben.  Bei  Myelitis  cervicalis  sind  oft  auch  die  Sehnen- 
reflexe an  den  oberen  Extremitäten  beträcht]ic!i  gesteigert. 

Über  die  einzelnen  Erscheinungsweisen  der  gesteigerten  Sehnenreflexe, 
den  lebhaften  Patellarrellex,  das  FoßphUnomen,  die  Pertostredexc  nsw., 
haben  wir  bereits  S.  330  u.  fg.  das  Nütige  gesagt.  Den  eigentUmliehen 
Charakter,  welchen  die  lilhmnng  der  Reine  doreh  das  vorwiegende  Be- 
falleDsein  der  Pyramiden-Seiteustiangbahnen  erliUlt  (> spastische  Para- 
plegie*!,  werden  wir  im  Kapitel  über  »spastische  Spinolparalyse*  (s.  d.) 
uilher  beschreiben. 

7.  Störungen  von  Seiten  der  Blase  und  des  Mastdarmes. 
Störungen  der  Ilarneniie.rrung  gehören  zu  den  hllufigsten  Symptomen  der 
Myelitis.  Nach  den  auf  meiner  Klinik  von  L.  K.  Mfr.LER  angestellten 
Untersuchungen  ist  die  Blasenentleernng  ein  reflektorischer  Vorgang,  der 
uuiibhiimjüj  rovt  Rüchmtuark  nur  im  sympathischen  Nervensystem  vor 
sich  gebt.  Der  Blasenreflex  wird  aber  vom  gesunden  erwachsenen 
Menschen  vom  Gehirn  aus  (»willkürlich*)  angeregt.  Diese  reflexanregenden 
Fasern  verlaufen  durch  das  ganze  KUckenmark  nach  abwärts  und  verlassen 
das  HUekcnmark  erst  im  Conus  medullaris.  Bei  allen  Qnerscbniltser- 
krankungen  des  Rückenmarkes  tritt  daher  zunächst  Ischurie  (Erschwerung 
der  Haruentlecrungi  oder  völlige  Jiefeutio  unnai-  ein.  Ist  die  Hamhlaiae 
ad  maximam  gefüllt,  so  träufelt  gewöhnlich  der  liiuzutretende  Cbcrsehuß 
ab  (Ischuria  paradoxa).  Nach  einiger  Zeit  stellt  sich  aber  der  reflektorische 
Mechanismus  der  Harnentleerung  von  selbst  ein.  Die  Blase  entleert  sich 
dann  von  selbst  in  kürzeren  oder  längeren  Zwischenzeiten  ;etwa  alle 
'2 — 2  Stunden).  In  der  Regel  merken  die  Kranken  das  Herannahen  des 
Blasenrertexes,  weil  die  von  sympathischen  Nerven  vermittelten  sensiblen 
Erregungen  der  Blase  noch  durch  das  RUckeumark  /um  Großhirn  geleitet 
werden.  In  einzelnen  Fällen  ist  auch  diese  sensible  Eeitnng  unterbrochen 
nud  die  Harnentleerung  findet  dann  völlig  uuberoerkt  statt.  Die  will- 
kürliche Unterdrückung  des  Reflexes  ist  nur  durch  Kontraktion  des  (quer- 
gestreiften) Muse,  coinpressor  urethrae  möglich,  der  bei  Mvelitiskranken 
auch  meist  gelähmt  ist.    Sehr  oft  sieht  man  bei  RUckennaarkskraukcn  eine 
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reHektoriscbe  BlaflenkontraktioD  mit  an  frei  willigem  UriEtabgang  bei  Beizun^ 
der  Haut  an  den  ObcrBcbcnkclD,  um  Perineum  q.  a. 

Die  kliuiäcbe  Bedeutnu^'  der  ßlaBeustüningeu  bei  der  Myelitiii  und 
bei  vielen  anderen  itUckcnmarkscrkrankuDgea}  liegt,  auch  abgesehen  von 
den  }^r<>Qeu  Bescbwerden  imd  ITuauüehniHcbkeiten  fUr  die  Kranken,  darin, 
daU  sie  eebr  bäntig,  ja  in  Bcbwereu  liilleo  fast  stets,  deo  AnlaU  zur 
Entülebung  einer  Ct/stitis  abgeben.  Bei  der  Betcntiü  arinae  ist  es  die 
notwendige  Auweuduiig  des  Katheters,  wodnrch  ott  trotz  aller  Dcäinfektions- 
versuche  EntzUndunfrserreger  in  die  Blase  gebracht  werden,  welche  xur 
Zerset'/uug  des  Hurua  und  zur  C^Ktittä  fuhren.  AnQerdeui  ist  vielleicbt 
manchmal  die  Anwesenheit  von  sta^cnierendem  ond  steh  zersetzendem 
Harn  in  der  Urethra  die  Ursache  des  Eindringens  von  EntzUuduu(:MT- 
rcgcrn  in  die  Blase.  Hat  sich  eine  Cystitis  gebildet,  so  kann  sieb  daran 
unter  Umständen  eine  PyeÜfis  nnd  eine  eitrige  Pt/elotiephrifis  (s.  d.)  an- 
scblicUcu,  welche  Zustände  nicht  selten  durch  die  hiermit  verbundenen 
Folgeerscheinungen  iKielM-r,  zuweilen  mit  Schüttelfrösten  verbunden,  all- 
gemeine  Sch>^ä(■lle  und  Abmagerung)  die  unmittelbare  Todesursache  mancher 
RUckcnmarkskrankcn  werden. 

Auch  die  SttütleiUleei-umi  ist  hän6g  hei  der  Myelitis  gestiJrt.  Ge- 
wühnlicb  tritt  anfangs  Verstopfung  ein,  in  dem  ebenso,  wie  bei  der 
Harnentleerung,  die  AuslUsung  der  retlektorischen  Maatdarmentleemug 
gestört  ist.  Üie  Schwäche  der  Baucbpresse  spielt  hierbei  eine  wesentlitlio 
Holle.  Zuweilen  erreicht  die  Obstipation  einen  so  hohen  Grad,  daß  die 
ätuhlentleerung  nur  in  Pausen  von  1 — 2  Wochen  erfolgt.  Die  Stiih1eDtleenilU|^^| 
selbst  erfolgt  später  rein  reflektorisch  [sogenannte  Juixuifintittia  nUt  .  Sb^l 
kamt  willkürlich  nicht  gehemmt  werden,  weun  der  Spbincter  ani  extemna 
gelähmt  ist,  dessen  spinales  Zentrum  im  untersten  Sakralmark  gelegen  ist. 

Anhangsweise  sei  endlich  bemerkt,  daß  die  Oeacläechtsfunktiontn 
zuweilen  bei  der  Myelitis  ebenfalls  beträcbtlieb  gestört  sind  und  schließlich 
ganz  erlöschen  können. 

8.  Trophische  Störungen.  AuBerst  wichtige  diagnostische  An- 
haltspunkte gewährt  das /?'0j:»/«>cA«  VerhoUen  der  geliütmten  Muskdn,  Bei 
der  Myelitis  eervicalis  und  dorsalis  bleiben  die  spinalen  motorischen,  im 
Leudenmark  gelegenen  Zentra  für  die  Muskulatur  der  Beine  intakt;  die 
gelähmten  Muskeln  zeigen  dalier  keine  rasche  Atrophie  nnd  behalten  vor 
allem  ihre  nonnak  ekkirische  Eire^harkcit.  Zwar  tritt  anch  in  aolchen 
Fällen  eine  gewisse  Atrophie  der  Muskeln  sehr  häutig  ein.  Sie  beruht 
teils  auf  der  Abnahme  der  rtesamternähmng,  teils  auf  dem  Bewegungi^' 
raangel  {»InakUvitätsatropkie*).  Bei  scblaflen  Lähmungen,  wo  auch  diu 
reflektorischen  Erreguugcu  der  Muskeln  längere  Zeit  fehlen,  oder  gering 
sind,  stellen  sich  stets  stärkere  Muskelatrophien  ein.  Findet  sich  aber 
bei  einer  myelitischeii  Erkraukniig  eine  starke  Atrophie  mit  KnUirtttngf- 
reiiktiott  in  den  ^[uskelii  der  unteren  Extremitäten,  so  können  wir  hier- 
aus bestimmt  den  Schluß  auf  ein  Mitergrift'cnseiu  der  yr«Mr«  VordiTsuuien, 
bzw.  der  vorderen  Wnrzelfaseru  im  Lrndenmark  ziehen  (vgl.  8.  321). 
Ebenso  weist  die  degenerative  Atrophie  mit  Entartungsrcaktion  in  den 
Muskeln  der  oberen  Extremitäten  auf  eine  Erkrankung  der  vorderen 
ffranen  Substanx  im  Cervicalrmtrk  hin. 

Trophische  Störungen  in  der  Haut  sind  ebenfalls  nicht  selten.  Oft 
findet  man  die  Haut  trocken,  spröde,  die  Epidermis  ahschappend,  die 
Nägel  verdickt  und  brüchig.  Ausnahmsweise  treten  Eruptionen  von 
Herpes.  Urticaria  o.  dgl.  auf.  Auch  vasomotorische  Störungen  kommen 
vor.    Zuweilen  zeigen  die  gelähmten  Extremitäten  eine  fleckige,   eyaiio- 
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tische  Rntnng  und  ftltilcn  aicti  kalt  an.  llüafiger  oiDd  leichte  Ödeme  au 
den  geläbniU^u  Teilen  vorhanden.  .Stönin{;eu  der  Schweißschehon  siud 
nicht  selten.  Man  findet  teils  ein  Erlöacheu,  teils  eine  starke  Vemiehruufj; 
derselben,  so  daB  die  gelilliuiten  Teile  beständig  feucht  sind.  FUr  die 
uUhere  topische  Diagnostik  könneo  alle    diese   Symptome    zurzeit    noch 

I nicht  verwertet  werden. 
Von  großer  praktischer  Wicbtt^^keit  ist  dm  hiintige  Auftreten  eines 
Decuhitus  in  der  Krcuzbciugcgend.  an  den  Olutlien,  seltener  über  deu 
Trochauteren,  an  den  Füßen  {Hacken  und  an  dun  Innenseiten  der  Knie. 
Wenngleich  trophis^cbe  und  vasomotorische  KinflUsse  bei  der  Entätebunff 
desselben  auch  eine  Holle  spiden  mötren,  so  iat  in  letzter  llinsicbt  die 
Ursache  desselben  doch  im?)ier  in  äußeren  Verbkitnisseu  ;Druck,  Veruu- 
reiuigang  usw.)  zu  suchen.  Je  mangelhafter  die  Pflege  der  Kraukeu  istt 
desto  leichter  entsteht  Decobitas.  Bei  vollstUudig  gelähmten  und  an- 
ästhetischen Kranken  mit  Incontinentia  ahi  et  uriuue  kann  er  freilich 
xaweilen  auch  bei  der  sorgfältigsten  Behandlung  auf  die  Dauer  nicht 
ganz  vermieden  werden.  Die  Ausdelmnug,  welche  der  Decubitus  er- 
reichen kann,  ist  manchmal  eine  geradezu  schreckenerregendc.  Groüe 
Partien  des  Kreuzbeines  köuuen  bloßgelegt  werden,  nachdem  sich  die 
darüber  gelegenen  Weichteile  und  das  Periost  brandig  abgestoßen  haben. 
Ebenso  bilden  sich  zuweilen  an  deu  Hacken  tiefe,  bis  auf  den  Knochen 
reichende  DecubitalgcschwtJre.  Zuweilen  entstehen  vom  Decubitus  aus 
weiter  reichende  phlegmonöse  Eiterungen,  (iclingt  es  nicbt,  dem  Fort- 
schreiten der  Eiterung  Einhalt  zu  tun,  so  cutwickelt  sich  ein  septischer 
Allgcraeinzustand  (Fieber,  Fröste,  Durchfililc,  Milzschweilnng  usw.),  dem 
die  Krauken  schließlich  erliegen. 

»9.  Störangeu  im  Gebiete  der  Gehirnnerven  fehlen  in  den 
meisten  Fällen  von  transversaler  Myelitis  vollkommen.  Bei  der  Myelitis 
cervicalis  kann  sich  in  seltetien  Fällen  der  Prozeß  aümäblich  nach  obeu 
fortsetzen  uud  zu  fmfUirrn  .Sifmptomen  Anlaß  geben.     Ferner  beobachtet 

Iman  bei  der  Mi/elitis  cervifolis  zuweilen  Verändtruiigen  an  der  Piipiiie 
lUnglcichheit,  spinale  Miosis].  Von  großem  Interesse  ist  endlich  die 
Kombination  der  akuten  Myelitis  mit  Neuritis  optica  (s.  u.}. 
Einzelne  Formen  der"  Myelitis.  Akute  und  chronische  Myeliti.s. 
Myelitis  acota  di.'^seniinata.  Aus  den  im  vorhergehenden  im  einzelnen 
besprochenen  Syniptttmcn  setzt  sich  in  der  verschiedensten  Weise  das 
jf^ftamtc  Krankbeitsbild  der  transversalen  Myelitis  zuyammeu.  Meist  wird 
mau  ohne  Schwierigkeit  wenigstens  annähernd  den  Sitz  und  die  Aus- 
breitung der  Erkrankung  bestimmen  können.  Fassen  wir  die  haupt- 
sächlichsten Symjjtome  der  verschiedenen  Formen  der  Myelitis  je  nach 
dem  Sitxf  der' Erkrankung  im  Rückenmark  noch  einmal  zusammen,  so 
ergibt  sich: 

I  Myelitis  cervicalis:   Paraplegie  der  Beine,   vereinigt  mit   mehr   oder 

weniger  ausgebreiteten  motorischen  Störungen  an  den  oberen  Extremitäten, 
eventuell  Sensibilitäts.Htörnngen  in  gleicher  Ausdehnung.  Zuweilen  Atrophie 
einzelner  Muskelgebicte  der  Arme.  Muskulatur  der  Beine  nicht  wesent- 
lich atrophisch,  zeigt  normale  elektrische  Erregbarkeit.  Erhöhte  Sehnen- 
reflexe und  spastische  Symptome  in  den  Beinen,  nicht  selten  auch  in  den 
Armen.  Hautrollcxe  in  den  Beinen  erhalten,  zuweilen  el>enfa]l9  erhöht. 
Blasen-  und  MastdarmstÖruugen.  Zuweilen  Veränderungen  der  Pupillen. 
yfifelitis  dorsalis:  Obere  Extremitäten  frei.  Motorische  und  zuweilen 
sensibele  Paraplegie  der  Beine  ohne  stärkere  Muskclatrophic  und  mit 
erhaltener  elektrischer  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln.     Erhöhte 
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SehncDreäexe  nod  ausgesprochene  epastische  Eracbeinaugeu  in  den  Beinea 
(besundeni  bei  der  Myelitis  im  obereu  Braetmark),  erhaltcoe  (zuweilen 
gesteigerte]  Uautretlese.     Blasen-  nnd  Mastdarm störangen. 

Myelitis  htmUiiis:  Obere  Extremitäten  frei.  Motorische  und  zaweilca 
sensibele  Paraplcgie  der  Beine.  Haot*  nnd  Schnenretlese  in  denselben 
abgescliwüeht,  bzw.  erloschen.  GewÖhnlifL  rasch  eintretende  starke 
Muskelatrupbic  an  den  Beinen  mit  elektrischer  Eutartungsreaktion.  BUms- 
und  Mastdamilähmuug.  Bei  Myelitis  im  uuicren  Sakrabnark  ist  vonugs- 
weise  nur  das  Gebiet  der  Ischiadici,  sowie  Blase  und  Hastdarni  gelähmt 
Üic  SensibilitHtsötöruug  findet  sich  an  der  hinteren  Seite  der  Oberschenkel, 
au  den  Hinterbacken  und  an  den  Genitalien  (s.  S.  413). 

Während  die  soeben  besprochene  Trennung  der  einzelnen  Myeiiti»- 
fonneu  sicli  nur  auf  den  veritcbicdenen  Sitz  der  Erkrankung  und  die 
hierdurch  bedingte  Verschiedenheit  der  Symptome  bezog,  kommt  ddd 
weiterhin  die  lYcnnung  der  Myelitis  in  eine  akute  und  eine  tJtronwhe. 
Form  in  Betracht.  Diese  Trennung  ergibt  sich  einzig  aus  der  Beobadi- 
tnng  des  Krankheitfuveriaufes  bzw.  aus  den  hierauf  hezUglicheu  anam- 
nei*tiscben  Angaben.  Doch  ist  wohl  zu  bemerken,  diiÜ  es  dubei  eigentlicfa 
nur  auf  das  erst*:  Stadium  der  Krankheit  ankommt,  anf  die  Sehuolligkcit, 
mit  welcher  die  myelitischen  Erscheinungen  sich  aiifanga  entwickeln.  lo 
den  meisten  Füllen  von  echter  primärer  Myelitis  treten  die  myelitiscfaen 
Krankheitserscheinnngen  sehr  ratsch  ein,  fahren  in  kürzester  Zeit  (zu- 
weilen  schon  nach  wenigen  Tat/ru  oder  nach  einigen  Wochm)  zu  den 
schwersten  Lähmungen  Paraplcgie,  Blascnlähmnng.  Sensibilitätsverlogt, 
Decubitus  usw.]  und  können  in  unnufhuluaiueni  Fort.schritt  in  kurzer 
Zeit  (etwa  4 — 12  Wochen i  den  Tod  herbeiführen.  Derartige  Fälle  be- 
zeichnet man  selbstverständlich  als  akute  Mi/elitts.  Nnn  l>eobachtet  man 
aber  zuweilen  auch  einen  akuten  Beginn  der  Erkrankung,  mit  rascher 
Entwicklung  einer  mehr  oder  minder  vollständigen  Paraplegie,  welche 
dann  aber  nach  einiger  Zeit  ganz  stfjfiowir  bleibt  oder  mindestens  nur 
äuflertit  geringe  weitere  Verämiorungcn  zeigt.  Derartige  Fälle  mtlsseQ 
entschieden  auch  zur  akuten  Mijditis  gerechnet  werden,  obwohl  es  sieh 
später  um  ein  chronisches,  zuweilen  viele  Jahre  htttff  anidauerndes  »pinaU» 
KrankheiisbiM  handelt.  Es  sind  dies  aber  offenbar  ebenfalls  nhtte  MyHi- 
tiden  mit  dem  Ausgang  in  rclatire  Hfiiuug,  d.  h.  in  Ucilung  mit  Narben- 
hiw.  DefpJ:thUduug  im  Ritckenmark.  Alfl  wirkliche  chroniscftc  Myeiitis 
dürfen  wir  nnr  solche  Fülle  bezeichnen,  die  von  ronihereiu.  chro?tiüch, 
d.  h.  langsam  betjinnen  und  allmählich  fort-'^chreiten.  Derartige  wirklieb 
ehroutschc  Myelitisfonnen  sind  aber  sicher  sehr  seifen.  Denn  die  an  Leb- 
zeiten der  Kranken  scheinbar  hierher  gehörigen,  nicht  allzu  seltenen  Fälle 
stellen  sich,  wenigstens  soweit  meine  Erfahrungen  reichen,  bei  der  Sektion 
meist  als  etwas  anderes  heraus,  als  multiple  Sklerosen  (s.  d.i,  als  IV 
muren,  als  kombinierte  Strang-  bzw.  Systemerkrankungen  u.  a.  Eine 
echte  umschriebene  chroni^schr  Mijrlitis  transversa  kommt  meines  Wissens 
überhaupt  nicht  vor.  Mit  mehr  Recht  könnte  man  gewisse  dtronischr 
Stranffdegenerationen,  die  von  exogenen  (toxischen)  Schädlichkeiten  ab- 
hängen, zur  chronischen  Myelitis  rechnen.  Je  nach  der  Art  dieser  Ein- 
wirkung entwickelt  sich  die  spinale  Degeneration  iu  mehr  akuter  nder 
in  langsamerer  Weif?e.  Zuweilen  kann  sieb  auch  an  ein  akutes  Anfangs- 
Btadium  ein  langsam  fortschreitender  Verlanf  anschließen.  Jedenfalls 
wird  man  also  bei  der  Begriffsbestimmung  der  akuten  und  chronischen 
Myelitis  vor  allem  auf  den  klinischen  Verlauf  und  die  (jcnaue  Anamwsc 
die  grüßte  ItUcksicht  uehmeu  mUssen,  denn  der  pathologisch- an atomiitc he 
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Befund  allein  kann  nicht  maßgebend  sein.  Der  Aoatoui  kann  nicht  eut- 
fioheiden,  ob  eine  gefaudene  >transrer8Ale  Sklerosierung  <  des  HUckeuniarkcs 
das  Krgebnis  eines  von  vornherein  chronischen  oder  eines  längst  ab- 
j-elauteneu  akaten  Prozesses  ist. 
K  Bei  der  akuten  Myelitis  ist  von  Wichtigkeit  die  lliiterseheidung  der 
Veigeotlichen  Mijclitis  tranarcr^ta  [der  unmchriebencn  herdförmigen  Myelitis/ 
nnd  der  Mijdiiis  disseminaifi.  Diese  Unterscheidung  ist  bei  dem  jetzigen 
Stand  unserer  Kenntnisse  nicht  ganz  leicht,  da  auch  die  disseminierte 
Myelitis  in  der  liegel  uuter  dem  Bilde  der  Querschiiittsparaiilefrie  verläuft. 
i>OL'b  gibt  CS  auch  Fälle  (namentlich  bei  den  im  Anschlufl  an  akute  In- 
foktiunäkrankbeiteu  uuftreteudeu  Formeu],  wo  das  Krankhoitshild  mehr 
auf  eine  einfache  oder  kombinierte  Strantrerkraukun^  hiuweiüt.  Akute 
Ataxien  mit  Verlust  der  Sehneuretlexe  und  deutlichen  Blascustorungen, 
in  anderen  Fällen  Kombinationen  von  Ataxie  mit  Paresen  und  spastischen 
Er8cbeinun;rcn  sind  am  häufigsten  beobachtet  worden.  Von  besonderer 
diagnostischer  Wichtigkeit  ist  das  Auftreten  einer  Neuritis  optica,  die 
nicht  selten  im  Verein  mit  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen  nnd  Seh- 
:»ti'»mn^  da8  ganze  Krankheitshild  einleitet  Kurze  Zeit  danach  ent- 
wickeln sich  dann  die  paraplegisclien  Symptome.  Obwohl  die  Sehkraft 
^üßtentcils  zurückkehrt,  läßt  die  ophthafmoskopischc  Vntersuchimg  doch 
noch   immer  die    VeränderuDp;eu   am  Opticus  deutlich  erkennen.     Diese 

tÜnterauchnng  darf  daher  in  keinem  Falle  akntcr  Myelitis  versäumt  werden. 
Heilungen  einer  akuten  Myelitis  sind  vielleicht  nicht  unmöglich,  aber 
zweifellos  sehr  selten.  Wir  kennen  ketuen  völlig  geheilten  Fall,  bei  dem 
die  Diagnose  sicher  gestellt  werden  konnte.  Die  beritditctcn  angehlicheu 
UcUungsfille  sind  meist  Kompressiünslähniungeu,  multiple  Neuritideu  u.  dgl. 
Etwas  bUultger  kann  man  von  einer  rdatiicn  Heilung  sprechen,  wenn  die 
aufUuglicheu  schweren  Krankheitserscheinuugen  xnm  Teil  zurückgeben 
Kund  in  einen  leichten  sUttiGuänti  Krankheitsxnstand  übergehen.  Der 
^gtiuitiehe  Ausgang  der  akuten  «Kler  chronischen  Myelitis  erfolgt  durch  die 
schließlich  eintretende  aUgnuf.iue  Schitüchc  oder  durch  die  VgsUlis  und 
i*gelonephritis^  welche  nicht  selten  mit  pyämischen  Zuständen  ver- 
einigt siud,  durch  ausgedehnten  iJcrubHus  mit  sekundärer  Sej)S)S  oder 
schließlich  durch  irgendwelche  KomplÜcationen  (Tuberkulose,  akute  Er- 
krankungen). 
K  Diagnose.  Die  Diagnose  der  Myelitis  geschieht  stets  unter  BerUck- 
^rsichtigung  des  gesamten  im  Einzelfall  vorliegenden  Symptomen  komplexes. 
Durch  eine  sorgfältige  Untersuchung  der  Wirbelsäule  (wo  müglich 
Ftöntgenuutersachung}  und  die  Berücksichtigung  des  Krank heitsverhuifcä 
ninfi  die  Möglichkeit  einer  Utlckenniarkskoinpressinn  durch  Wirbelerkran- 
knug  u.  a.  ausgeschlopsen  werden.  Ferner  mnß  festgestellt  werden,  daß 
die  bestehenden  Krankheitserscheinungen  nicht  einem  hcstinmiteu  tvpischen 
Krankhcitabilde  oder  einer  Systenierkrankung  entsprechen,  sondern  sich 
nur  mit  der  Annahme  einer  diffus  über  den  Qmrsvlmift  avsgvhreitekn 
Krkrnnkumj  an  einer  gewisaeu,  nach  den  Symptomen  uäher  zu  bestim- 
meoden  Stelle  des  Rückenmarkes  vereinigen  lassen.  Von  grülUer  Wich- 
tigkeit für  die  Beurteilnng  der  Art  der  Erkrankung  ist  nun  eine  genaue 
Auatnnfse,  die  sich  namentlich  auch  auf  den  Ikginn  der  Krankheits- 
erscheinungen zu  Iwziehen  hat.  Sind  traumatische  Einflüsse  [Syphilis  u.  dgl.] 
au»ige?ichIo98en,  so  forscbt  man  vor  allem  nach  etwaigen  anderen  toxisch- 
infektiösen  Ursachen  (vorausgehende  Infektionskrankheiten,  Anginen, 
Darmaffektionen  u.  dgl.),  ferner  nacb  rheumatischen  Schädlichkeiten  (Er- 
kältungen u.  dgl.).     Bei   allen  anscheinend    >von   selbst*   sich  ia  akuter 
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Weise,  d.  li.  iu  wenigen  Tagen  oder  bikhstens  Woclien,  entwickelndea 
Spinallilhmtingen  ist  fast  nur  die  Annafaroe  eines  akut  entxiindlicfien  Pro- 
zesses im  HUckenmark  müglicli  und  die  geiinuere  Untersucliang  ergibt 
diinn  meist  leicht,  ob  es  sieh  um  eine  sog.  nknte  Poliomyelitis  (s.  d.l  oder 
nm  eine  niclir  trarisrersak  akute  MyeJitis  fanndelt.  Sehr  zu  beacbteo, 
weil  auch  prognostisch  äußerst  wichtig,  ist  die  Unterscheidung  von  ein« 
akuten  pohju^uritisihcn  Erkrankung  (a.  o.j.  Hier  ist  vor  allem  auf  da.* 
anfängliebe  Bestehen  von  s})ontanen  ScJtmerxen  und  I}ruckscJimerx  in  den 
befallenen  Extremitäten  zu  achten. 

Erheblich  schwieriger  ist  die  Diagnose  in  den  iangsam  (d.  h.  inner- 
halb mehrerer  Monate  oder  gar  Jahre)  sich  eniwickdnden  Paraj)if^eu 
Ist  ein  Wirhelleidcn  auszusehlieOeu  und  kann  daher  nur  eine  chronische 
Affektion  des  llückenmArkes  selbst  angenommen  werden,  so  liegt  die  An- 
nahme einer  'chronischen  Myelitii$<  nahe.  Aber,  wie  ich  «eben  obeo 
betont  habe,  ist  das  Vorkommen  einer  umschriebenen  dtronisehcji  Mrolitis 
Überhaupt  noch  nicht  sicher  festgestellt.  Derartige  Fälle,  wie  die  oben 
erwähnten,  entpuppen  sich  bei  der  Autopsie  meist  als  eelite  multiple 
Sklerosen  oder  als  Tumoren  (Gliome  n.  a.i,  oder  als  sog.  kombinierte  StraDg- 
orkrankungen.  Wir  werden  bei„der  liesprechung  aller  dieser  I et/. t^'c nannten 
Zustijuile  noch  einmal  auf  die  Ähnlichkeit  ihres  Krank heitsbüdes  mit  dem- 
jenigen der  chrunischcn  Myelitis  zurückkommen. 

Therapie.  Wie  selten  unsere  therapeutischen  Bemtlhnugen  auch 
Anssicht  auf  einen  dauernden  und  vollständigen  Erfolg  haben,  so  kann 
die  Behandlung  doch  häufig  Besserungen  des  Leidens  und  Ver/'".p(-ruDpen 
des  Ausganges  erzielen.  In  frischen  Fällen  ist  zunächst  uaiUrlich  die 
grüiGtc  Kuho  und  äcboiunig  des  Kranken  notwendig.  Za  versuchen  ist 
hier  vorsichtiges  diaphoretisches  Verfahren;  innerlich  verordnet  man 
balizylpräparate,  Jodknlium  oder  dgl.  Uält  man  Syphilis  als  Ursache 
der  Erkrankung  fUr  nicht  ausgeschlossen,  so  ordnet  raan  eine  Scbmierkor 
an  (täglich  3,0 — 5,0  Ungt.  cinercum]  und  gibt  innerlich  1,5 — 2,0  Jod- 
kalium  täglich.  Zuweilen  siebt  man  hiervon  entschiedene  Besserungen, 
iu  anderen  Fällen  freilieb  ist  der  Erfolg  unsicher,  oder  die  Kur  scheinl 
sogar  einen  ungünstigen  Einfluß  auf  die  Krankheit  nusKuUben.  Dann  mnil 
man  sofort  aufhören. 

In  den  späteren  Stadien  der  Krankheit  kommen  als  Bchandlongs- 
niethoden  vorzugsweise  in  Betracht:  die  Elektrizität,  die  Bäder  und  die 
sonstigen  hydrotherapeutischen  Malinabmeii.  Mit  diesen  Methoden  wechwii 
man  ab.  I*Jene  Kurversuchc  heben  den  Mut  und  die  Hofiiiung  de«  Kranken 
von  neuem. 

Die  Elekttixltät  kann  oft  symptomatische  Besserungen  erzielen. 
Heilungen  bewirkt  sie  nur  ausnahmsweise.  In  schweren  boffnangslosea 
Fällen  ist  sie  aber  wenigstens  diis  beste  Trostmittel  für  die  Krnnkeu. 
Den  größten  therapeutischen  Wert  hat  der  konstante  Strom.  Man  l&fit 
unter  Anwendung  großer,  au  der  Wirbelsäule  aufgesetzter  Elektroden 
einen  nicht  zu  starken  Strom  stabil  oder  langsam  labil  etwa  3  —  5  Minuten 
das  KUckenmark  durchäieOen,  vorzugsweise  die  Gegend,  wo  man  den 
Sitz  der  Erkrankung  vermutet.  Gewöhnlich  nimmt  man  aufstagenttr 
SlrOme  nnd  läßt  abwechselnd  den  einen  und  den  anderen  Pol  auf  die 
erkrankte  Stelle  einwirken.  Wendungen  und  starke  StromsehwankuDgen 
sind  zu  vermeiden.  Damit  verbindet  man  die  ^/7p^*«vW/f  (inlrnnigaiion 
und  Faradi^ation  der  Muskeln  und  Nerven  an  den  gelähmten  Extremi- 
täten. Einzelne  Symptome  verdienen  zuweilen  besondere  BerUeksicbtiguDg 
isation  der  Haut  bei  Anästhesien,  Galvanisation  der  Blase  bei  Blaseu- 
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9chwUchc  u.  dgl).  Das  Klektrisicren  gescltiefat  täglich 
um  deu  auderen.  Will  mau  Krtalge  erzielen,  so  muK 
mit  Ausdauer  uionatclau^'  tortj^esetzt  wcrdeu. 

Die  Behandlung'  der  Myelitis  mit  Biide.ni  kann,  wenn  Torsichtig  aus- 
geführt, olKinfaUs  von  ersicblliehem  Nutzen  sein.  Schon  eiufache  Wanucn- 
biider,  wie  sie  fast  in  jeder  Uaushaltang  gemacht  werden  küuncu,  tun 
nnter  Umständen  guto  Dienste.  Als  oberste  Kegel  gilt,  die  Bäder  7Ücht 
XII  heiß  zu  machen  (etwa  30"  bis  höchsten»  35"  0),  ihre  Daner  anfangs 
auf  lU — 15  Minuten  zu  bcschränkfii  und  zuerst  nicht  öfter,  als  3— 4mal 
in  der  Wocbe,  baden  zu  lassen.  Nur  zuweilen  scheinen  heiße  Büder 
(35** — 38**  C  und  mehrj  von  guter  Wirkung  zu  sein,  während  sie  in 
anderen  Füllen  von  ungUnstigeui  Eintinfj  sind.  Am  vürsiebtigsten  sei 
man  bei  beginnender,  noch  fortschreitender  Myelitis.  Die  beste  Wirkung 
einfacher  warmer  BUder  sieht  mau  bei  Myelitis  im  chrouisehen  Stadium 
mit  vorwiegend  spastischen  Symptomen.  Hierbei  kann  auch  die  Dauer 
der  Bäder  verlängert  werden  (bis  auf  eine  Stunde  und  mehr'.  Noch 
besser,  als  einfache  Wasserbäder,  wirken  zuweilen  Bäder  mit  kllnstlichen 
Zusät^u,  namentlich  ."sil-.Uider,  welcbe  durch  Zusatz  von  b — 10  Bfund 
Kochsalz  iStadfurter  Salz  oder  4— 6  Pfund  Mntterlangensalz,  bzw.  1^3  Liter 
Mutterlauge)  zum  Badewaaser  hergestellt  werden.  Recht  empfehlenswert 
&ind  auch  die  liiustlichcn  koJiiensaurai  Bäder  (neuerdings  von  ver- 
Rchiedenen  Firmen  in  den  Handel  gebracht),  die  in  jeder  Haushaltung 
kncht  her/.ustelleu  sind. 

Kann  man  bemittelte  Kranke  in  einen  Kurort  schicken,  so  eignen  sich 
hierfür  am  meisten  die  koblensäurelialtigen  ThernmUoüleu  Oajnhauseih 
ond  Nauheim^  ferner  die  Bäder  von  Kijisingeji,  Wiesbaden,  Baden- liadefi^ 
die  Thermen  von  Ragax.  Teplitx,  WHdf/nd,  Oajttein  und  andere. 

Recht  gute  Erlolge  erzielt  zuwiulen  eine  methodißch  geleitete  Kafi- 
■ttxtsserhehanäUtng.  Doch  sind  bicfhei  alle  eingreifenderen  MaßDahmcn 
(DuBchen,  starke  Abreibungen,  sehr  kalte  Bäder)  durchaus  zu  vermeiden 
und  nur  kurze  kllhle  Voll-  und  Halbbäder  oder  Wickelungen  und  leiehte 
kalte  Abreibungen  vorzunchmeu.  (jcwühniicb  wird  die  Hydrotherapie 
mit  der  elektrischen  Behandlung  vereinigt. 

Von  inneren  Mitteln  bat  man  zwar  wenig  Erfolg  zu  erwarten, 
jedoch  sind  dieselben  in  der  BraxiR  nicht  zu  entbehren.  Am  meisten 
empfehlenswert  ist  ein  Versuch  mit  Slnjehnn  'subkutan  injiziert  oder 
innerlich;,  femer  mit  Ergofin,  Änjeufum  nitrieum  und  vor  allem  Jotikedinm. 

Sehr  wichtig  ist  die  aUgeimin^litiietische  und  st/mpfotuntische  Bthaml- 
hnndlu7hg.  Die  Diät  sei  kräftig,  aber  leicht  verdaulieb.  Wjiirituoscn  in 
größerer  Menge,  starkes  Kaueben,  starker  Kaffee,  Tee  usw.  sind  zu  ver- 
bieten. Sind  die  Patienten  bettlägerig  geworden,  so  ist  in  erster  Linie 
die  größte  Sorgfalt  auf  ein  gute«  Lager  zu  verwenden,  um  die  Decubitua- 
bilduug  zu  verhüten.  In  schweren  Fällen,  namentlich  bei  vorhandenen 
Sensibilitätsstöraugcn,  ist  ein  Wassfricissen  im  höchsten  Grade  wUm^chens- 
wert  Außerdem  maß  der  Patient  öfter  umgelagert  und  die  Kreuzbein- 
gegend oft  gewaschen  «nd  eingerieben  werden.  Jeder  beginnende  De- 
cubitus muß  sehr  sorgfältig  bebandelt  werden  [Pernbalsam salbe  1  :  3(), 
Dennatolpulver,  Salizylptlastcr  und  zweckmäßig  auch  EmphiHtnam  cine- 
reum},  um  ein  Weitcrschreiten  des«elben  zu  verbUteu.  Bei  ausgedehntem 
Decubitus  ist  das  beständige  Wasserbud  oft  das  einzige  Mittel,  dnrcb  welches 
noeh  Heilung  zn  erzielen  ist. 

Tritt  Reteniio  urinae  ein  und  muß  kathcterisicrt  werden,  so  ist  die 
peinlichste  Sorgfalt  in  bezog  auf  die  Reinigung  und   Desinfektion  des 
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Katbeters  atizu wenden,  sonst  entwickelt  sich  in  wenigen  Ta^n  cißi- 
CijsUtiB.  Besteht  bereits  Cystitis,  so  sind  Urotropin,  Salol  und  ehIor*aurei 
Kftlium  von  den  inneren  Mitteln  die  wirksamsten.  In  srhwereu  Füllen 
mllsscn  AnsspUlnngou  der  Blase  mit  Borwasscr,  bypcrman^ansaareui 
Kaiiiini  u.  dgl.  vorgenommen  werden.  Bei  lueontiuentia  arinae  erhalieo 
Mäinuer  ein  eutsprecbcndes  Urinar  (sog.  Ente).  Üabei  ist  aber  darauf  u 
aehten,  daß  eich  die  Haut  des  Penis  niebt  entzündet.  Kranen  mit  Ink(Hi- 
tinenz  mDsRCn  sehr  reinlieh  gebalten  werden  (häutig;  friscbe  Bettuuterla^n, 
Wattevorlagen  n.  dg].). 

Die  < fhsfijmiion  innll  naeb  den  Hbll4'ben  Ke^reln  bekämpft  werden 
Mit  Abführmitteln  sei  man  sparsam  und  suche  mit  diätetischen  Vorscbriften 
und  Klyatiereu  ausxiikumiticii.  Bestehen  heftige  Schmerzen,  so  »tind  *t//»- 
hufane  Morpkiuminjeidiouen  unentbehrlich.  Immerbin  zfigerc  man  danjü 
möglichst  lange,  bis  man  schließlich  in  hoffnungslosen  Fällen  die  Dosi^ 
des  Morphiums  unbeschränkt  läßt. 


Seclistes  Kapitel. 

Die  multiple  Sklerose  des  Gehirns  nnd 
liückeniuarkcs. 

[Disseminierte  Hn'di^Mrrose.     Sdrrose  en  plaques.) 

Ätiologie  und  pathologische  Anatomie.  L)to  multiple  Sklerose  de« 
ZentralnerveußVötems  ist  eine  besündcre  chronische  Krankheitsform,  deren 
anatomische  (iraudlage  in  der  Entwicklung  zahlreicher,  zerstreuter»  sklero- 
tischer Herde«  (s.  u.)  im  üehirn  nnd  ItUckeumark  besteht.  Über  die 
Ursachen  derselben  ist  so  gut  wie  gar  niclits  bek.inut.  Denn  die  Be- 
deutung der  als  Krankheitsursache  angcgcbcaen  ErkUltungen,  Über- 
anstrengungen und  Oemlltsbewegungen  ist  völlig  zweifelhaft.  Khen»o 
ist  es  ganz  unwahrscheinlich,  dali  die  Stfphilis  eine  ätiologische  Kolle 
bei  der  Kntsteimng  der  multiplen  Sklerose  spielt  P.  Makik  gibt  an,  auf- 
fallend häutig  das  Auftreten  des  Leidens  im  Anfvhh/ß  an  tikutc  InfekUouf 
kmnkheiiai  (Typhus,  Scharlach  u.  a.i  beobachtet  zu  haben,  und  venuuiei 
demnach  einen  infektiös-eutzUndlieheu  L'rsprung  der  einzelnen  Krank- 
heitsherde. Nach  unseren  eigenen  Erfahrungen  kOuuen  wir  dies  aber 
nicht  bestätigen.  Kichtig  ist  es,  daß  nach  akuten  [nfcktionskraukhciten 
eine  akute  dissciniuierk  Myelitis  auttreteu.  kann,  deren  Kraukheit»hild 
ans  leicht  verständlichen  Gründen  viele  Ähnlichkeit  mit  der  umltiplcn 
Sklerose  darldeten  kann.  Hierbei  bandelt  es  sich  aber  doch  um  einen 
seinem  Wessen  nach  ganz  andersartigen  KrankheitsprozeB.  Ebensowenig 
sprechen  unsere  eigenen  Erfahrungen  zugunsten  eines  Znsanimenhangcs 
der  multiplen  Sklerose  mit  chronischen  Intoxikationen,  wie  ihn  Oi'pks- 
HKiM  annimmt.  Vielmehr  w«r  in  der  Mehrzahl  unserer  eigenen  Be- 
ubuchtungcn  trotz  genauem  Nachfragen  yar  keiiw.  icesetiÜichc  äußert 
Kraniihtitsurmche  zu  erkennen.  Wir  selbst  sind  daher  geneigt,  die 
Krankheit  t>lr  endogener  Natur  zu  halten,  filr  eine  auf  komjcnitnlrr  afn 
normer  Veraniagnnff  beruhcyide  muifijtle  GUoftc.  Damit  würde  auch  der 
anatomische  Befund  gut  Übereinstimmen.  Etwaige  dem  Entstehen  der 
Krankheit  vorhergeheude  Traumen,  akute  Krankheiten,  Intoxikationen. 
OeniUtsbewegungen  u.  dgl.  würden  dann  höchstens  die  Rolle  reraniasaemler 
Momente   spielen.      Unter   diesen    Veranlassnngüinrsachen    muß    ich    die 
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iTraunien  besonders  hervorbeben.  Ich  Imlie  schon  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen  gesehen,  wo  die  ersten  Krankheitserscheinaugen  nach  einem 
schweren  Stnra  anf  den  Illtcken  oder  dgl.  auftraten.  Diese  Tatsache  ist 
ant'h  t'rtr  die  Unfallpraxia  von  Wiehtip:keit. 

»Kine  hemlitärf  Disposition  scheint  höchstens  in 
vereinzelten  Fällen  vorzuliejfen.  Da-s  Leideu  kommt 
vorzugsweise  im  jtigeudlichrn  Alter  vor,  etwa  zwi- 
schen dem  18.  und  35.  Lebensjahre,  doch  Itaben  wir 
selbst  einen  (sezierten)  Fall  bei  einem  60jährigen 
Manne  beobachtet.  Je  sorpfültiger  man  in  der 
Anamnese  nachforscht,  um  so  hiiuüser  wird  man  er- 
fahren, daß  sich  die  ersten  Anzeichen  des  Leidens 
schon  etwa  in  den  Pubertätsjahren  des  Kranken  be- 
merkbar gemacht  haben.  Einzelne  Fülle  von  mul- 
tipler Sklerose  sind  schon  hei  Kindern  beobachtet 
worden.  Doch  ist  das  Vorkommen  der  Krankheit 
im  kindlichen  Alter  sicher  ein  sehr  seltenes.  —  In 
bezuff  auf  das  Gesclilecht  luBt  sich  kein  wesentlicher 

■  Unterschied  nachweisen. 
Was  die  Entwicklung  der  einzelnen  ^lklcrotischen 
Herde  anlaugt,  so  ist  über  die  Entstehung  derselben 
bisher  nichts  Sicheres  testgestellt  worden.  Wieder- 
holt ist  die  Vermutung  ansgesprocheu  worden,  daß 
die  Krkrankung  von  primären  VcrätuUrnugt-n  der 
Oefüßc  ahhiiitgt,  docli  kann  ein  Beweis  hicrtlir  nicht 


Fig.  64. 

Veri«i}UB|  «llvrottirker  ntrj«  «uf  der  Oberflkrba 
dM  Pon«;  sarb  LKcna. 


Flg.  6Ü. 

ßuiipirt  der  KrkrnuVw  de« 
ltae1(»iiiinu'kM  W\  nnUipItr 
Merdtktoro».  l'ie  duaVUi) 
Stik11«n  ainil  dir  «rltratiVIt^u 
PartioD. 


geliefert  werden.  Die  Herde  sind  zum  Teil  schon  mit  hloUem  Auge  an 
ihrer  grauen  Farbe  und  ihrer  vermehrten  Resistenz  leicht  zu  erkennen. 
,  8ie  sind  Hber  das  ganze  Zentralnervensystem  zerstreut.  Im  thiiirn  sind 
vorzugsweise  befallen  das  weilie  Marklager  der  Hemisphären,  die  Wan- 
dungen der  Scitenvcntrikel,  der  tlulken;  doch  Dudcl  iimui  hei  genauerer 
UntersuehuDg  mei-^t  auch    in   der   grauen  Substanz  der   Zentratganglien 
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und  in  der  Rinde  zahlreiche  Herde.  Ferner  finden  Bich  die  Herde  ge- 
wöhnlieh ziemlich  zahlreich  im  Ponsj  spärlicher  in  der  Oblo/t^t/i,  «ebr 
zahlreich  aber  und  in  der  verschiedensten  Weiee  augeordnet  im  liürken- 
mark  (s.  Fig.  64  und  65),  und  zwar  Torzug8weit*e  in  der  iieißen  Sob- 
stanz  dessclheii.  MiJcroskopiach  unter^iucht,  hcstehen  die  llerde  im 
wesentlichen  aus  einem  reichlichen,  nctzlürmig  angeordneten,  fibrillär^Q 
Giiagewchcj  in  welchem  die  Nervenfasern  an  Zahl  vermindert,  aber  in 
der  Kegel  nicht  völlig  uutergeirangen  sind.  Vielmehr  finden  sich,  wie 
CuARCoT  znerat  nachgewiesen  hat  und  seitdem  von  anderen  Bcobachteru 
oft  bestätigt  ist,  in  den  Herden  meist  noch  xahlrciche  tr/ialte»e  Achsm- 
xiflindcr.  Diese  Tatsache  ist  klininch  wichtig,  weil  sie  uns  erkUirt,  wamui 
die  multiple  Sklerose  nur  selten  oder  erst  in  vorgerückten  Stadien  zu 
volligen  Lähmungen  fuhrt.  Ferner  weist  sie,  wie  uns  scheint,  daranf 
hin,  daß  der  Prozeß  seinen  Ausgang  nicht  vom  Nervengewebe  seihst, 
sondern  vom  interstitiellen  Gliagewebe  nimmt.  Und  endlich  erklärt  sieb 
so  die  bemerkenswerte  Tatsache,  daß  die  gewöhnlichen  sekundären  De- 
gciierati&nen  trotz  der  Anwesenlieit  zahlreicher  Herde  im  IlUckenmark 
fast  stets  fe}ilen.  An  den  üefaßcn  bemerkt  man  gewübulich  Wjiud- 
verdickung  inid  Umlagerimg  mit  Oliazelleu.  Ich  halle  diese  VerUnde- 
runge«  fiilr  sekundärer  Natur.  Fettkörnchenzellen  sind  in  trlseheren 
Füllen  oft  zu  finden.  Bemerkenswert  ist  auch,  daß  die  Herde  der  mal- 
tipleu  Sklerose  nur  selten  die  Neigung  zur  Schrumpfung  zeigen.  Hierin 
liegt  ein  deutlicher  Gegensatz  zwischen  den  mtiümliichcn  Herden  nnd 
den  ifcuifcbUdehn  gUösen  Herden.  Die  allgemeine  Kontur  des  HUcken- 
markes  ist  daher  trotz  zahlreicher  sklerotiscLer  Herde  meist  nicht  wesent- 
lich verändert.  Es  handelt  sich  eben  meines  Krachten»  um  eine  Art 
»gliöser  Degeneration«  des  Gewebes  an  den  erkrankten  i>tellen.  Daram 
existieren  auch  gewisse  Beziehungen  zwischen  der  multiplen  Sklerose  und 
der  zentralen  GUoae  (s.  d.). 

Symptome  und  Kraukhcitsverlauf.  Bei  den  Verschiedenheiten,  welche 
die  Anzahl  und  die  Lokatisatiun  der  Herde  darbieten  können,  ist  ii*  \on 
vornherein  erklärlich,  daß  es  ein  für  afh  Fülle  passeudfs  Krankheiti)biid 
nicht  geben  kuiin.  Immerhin  zeigt  eine  große  Anzahl  von  Erkraukungt-n 
eineu  so  charakteristischen  Symptumenkomples,  daß  die  Diagnose  häaßg 
mit  völliger  Sicherheit  gestellt  werden  kann.  Die  Kenntnis  dieses  typi- 
schen Kraukheitsbildes  verdanken  wir  vor  allem  Ciiakcot,  obwohl 
CiiARcoT  aus  leicht  erklärlichen  Gründen  zuutlchst  nur  die  ausgeprKgten 
Fälle  mit  auffallend  stark  hervortretenden  Symptomen  richtig  zu  deutes 
vermochte.  Gegenwilrtig  wissen  wir,  daß  das  von  Gn^vBCfn  in  klassl- 
scher  Weise  gezeichnete  Krankheitsbild  in  einer  verhältnismäßig  nur  ■ 
geringen  Anzahl  von  Fällen  voll  entwickelt  ist.  Viel  häutiger  tritt  die  ' 
Krankheit  in  einer  weniger  komplizierten  Form  auf,  die  aber  ebenfalls 
auf  Grund  unserer  gegenwärtigen  Erfalirnngen  meist  leicht  und  sicher 
erkannt  werden  kann.  Immerhin  kommen  auch  mannigfaltige  abweichende 
und  verwischte  Formen  {»formen  frustes*)  vor,  die  der  Diagnostik  gniße  M 
Schwierigkeiten  bereiten.  " 

Dasjenige  Symptom  der  typischen  Fälle  von  Herdsklerose,  welche« 
wir  zuerst  erwähnen  mtlssen,  ist  eine  hOchst  auffallende  Bncc(ptug9~ 
»tfh'ung,  welche  sich  teils  als  wirkliche  Afaxic^  teils  als  sogcnauntes 
*Intenlions\itttrH<  darstellt.  Dieses  »Zittern«  ist  die  Ursache  gewesen, 
daß  man  frtlher  wiederholt  die  multiple  Sklerose  mit  der  FaralysJs  agitaos 
verwechselt  zu. haben  scheint,  obwohl  beide  Krankheiten  eigentlich  nicht 
die  geringste  Ähnlichkeit   miteinander  haben.     Schon  der  eine  Umstand. 
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daU  die  iJewe^uu^satOruu^  bei  der  multiplen  Sklerose  nar  ausnahnisweise 
iu  der  Habe,  vielmehr  fast  immer  erst  bei  den  g^woliten  ikircgungen  ani- 
tritt,  bedingt  einen  darcbgreilendeu  Unterschied.  Auch  kann  man  die 
Bewegougsstüruug  bei  der  multiplen  Sklerose  nur  in  einem  Teil  der 
Fälle  als  wirklicbea  Xittem  bezeichnen.  Kin  derartiges  ecbtea  ostiila- 
iorisdifs  Zittern  oder  Wackeln  sieht  man  i.  B.  manchmal  in  den  Armen, 
wenn  die  Kranken  sie  ausgestreckt  frei  in  der  Luft  halten  sollen.  Da- 
bei scheint  das  Zittern  im  Ge^onsatz  zur  Paralysis  a^itaus  weniger  iu 
den  Fingergelcnken  als  in  den  grüüeren  Gelenken  stattzufinden.  In  den 
Beinen  habe  ich  osziibitorischc»  Zittern  bei  multipler  Sklerose  kaum  je- 
mals f^eseben.  Bei  Zielbewegungen  handelt  es  sich  auch  in  den  Armen 
nur  in  einem  Teil  der  Fälle  um  einen  richtigen  oszUlatoriscben  Zitter- 
klonus,  häufiger  um  eine  ataktische  Bewegungsstörung^  d.  h.  um  eine  Un- 
sicherheit und  ein  Ausfahren  der  Bewegungen,  wie  es  namentlich  deutlich 
hervortritt,  wenn  die  Kranken  mit  ihrem  ZeijEretinger  einen  bestimmten 
l'uukt  berühren,  ihre  beiden  Zeigefiugerspitzen  aneinander  legen,  ein 
Glas  Wasser  zum  Munde  lllliren,  aus  einem  Probiergläschen  Wasser  in 
ein  anderes  gießen  sollen  oder  dgl.  In  den  Beinen  tritt  die  Ataxie 
(z.  B.  bei  dem  Kniehackenversuch]  meist  genau  ebenso  auf.  wie  z.  B.  bei 
der  Tabes  dorsalis.  Zuweilen  sieht  mau  auch  im  frei  gehaltenen  Kupf 
ein  erhebliches  Schwanken  und  Wackeln.  Auch  iu  den  Mund-  und  Kinn- 
rouskeln  habe  ich  iu  einem  Fall  von  umltipler  Skleroso  starkes  ot^zilla- 
torische^  Zittern  gesehen.  Sehr  deutlich  ist  meist  die  liumpfatnxie. 
VeraulaBt  man  die  Kninkcn,  sich  mit  geschlossenen  FUßen  gerade  bin- 
zostellen,  so  tritt  gewöhnlich  starkes  Schwanken  des  ganzen  KUrpers  ein. 
Dieses  Srbwanken  wird  oft  beträchtlich  stärker,  wenn  die  Kranken  die 
Augen  sehließen.  Man  findet  al»40  das  >UnMnKic(;sche  Phänomen*  bei 
der  multiplen  Sklerose  häutig  genau  in  derselben  Weise,  wie  bei  der 
Tabes  dorsalis  (s.  d.).  Werden  die  Kranken  mit  multipler  Sklerose  psychisch 
erregt,  so  wird  ihre  Unsicherheit  und  Unruhe  meist  stärker. 

Ist  das  Wackeln  und  Zittern  sehr  stark  und  ausgedehnt  (Arme, 
Bumpf,  Kopf),  so  entsteht  ein  so  auffalleudes  Kraukbeitsbild,  daß  mau 
es  in  der  Tat  oft  auf  den  ersten  lilick  richtig  deuten  kann.  Durch  der- 
artige Fälle  ist  auch  Ciiakcot  zuerst  auf  die  eigentllmliclie  Krankheit 
aafmerksam  geworden.  SeJw  hnnfig  tritt  aber  die  Motilitütsstürung  an- 
fangs nur  in  den  Beinen  starker  hervor  und  zwar  in  Form  einer 
leichten  Schwäche  und  abnormen  Ermüdbarkeit  und  vor  allem  io  Form 
ansgesp  rochen  er  Ataxie.  Die  Uchstörung,  die  Unsicherheit  und  leichte 
Ermüdung  beim  Gehen  und  Arbeiten,  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das 
erste  Symptom,  Über  das  die  Kranken  klagen.  Untersncht  man  die  Heine 
genaaer,  so  findet  mau  [%.  B.  beim  Kniehackenversuch]  eine  deutliche 
Ataxie,  daneben  keine  oder  nur  eine  geringe  Parese  der  Muskeln. 
Besonders  charakteristisch  ist  nun,  daß  sich  diese  ataktisehc  St^tning 
viit  spastischen  Symptomen  verbindet:  die  Schnenrc/lexe  sind  lebfiaft  ge- 
steigert, oft  besteht  Fnßpimnomen,  der  Mugkeltonns  ist  erhobt  und  bei 
der  Prüfung  des  Strichreflexes  in  der  großen  Zehe  findet  man  deutliebe 
reÜcktorische  DorsaUlcxiun  (BAniNSKVsches  Phänomen!.  Diese  Kombination 
von  Ataxie  mit  spastischer  Hypertonie  gibt  auch  dem  Gauge  ein  charakte- 
ristisches Gepräge:  es  ist  ein  spastisck^akfischer  Gang,  von  dem  rein 
ataktisehen  Gange  der  Tabiker  deutlieb  verschieden. 

Die  Ataxie  des  Ganges  beruht  auch  (im  Gegensatz  zum  gcwöhnlicheu 
tabischen  Gange)  nicht  nur  auf  der  Unsieherheit  der  Beine,  sondern  auch 
auf  dem  Schwanken  des  ganzen  Korpers.   ähulich  wie  bei  »zcrebellarer 
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Sehnenreflexe  und  ansgesprochenc  spaatiäche  Eracbeinungeu  in  den  Beiueo 
(besonder»  bei  der  Myelitis  im  oberen  ßrustmarkj,  erhultenc  ^Kuwäilen 
gesteigerte]  HaatreHexe.     Binsen-  und  MastdurmBtUrungeu. 

Mifclilis  iumbtilis:  Obere  Extremitäten  frei.  Motorische  und  zuweilen 
eeuaibele  Paraplegie  der  Beine.  Haut-  nnd  Schnenretlexe  iu  denMlben 
nijgeaeliwänbt,  bzw.  crloscben.  Gewöbnlicb  rasch  eintretende  starke 
Muskolatropbie  au  den  Beineu  mit  elektrischer  Eutartungsreaktioo.  Btai^eD- 
uud  MaätdannlUbniung.  Hei  Myelitis  im  unteren  Sahalmark  ist  vorzugs- 
weise nur  das  Gct)iet  der  Iscbiadici,  sowie  Blase  und  Mastdarm  gelähmt 
Die  Sensibilitiltsstürung  tindct  sich  an  der  hinteren  Seite  der  Uberscheukel, 
an  den  Hinterbacken  nnd  au  den  Genitalien  (s,  ä.  418). 

Während  die  soeben  bcsprachcne  Trennung  der  einzelneu  Myeliti*- 
tbrmen  sieh  nur  auf  den  verschiedenen  Sitz  der  Erkrankung  und  die 
hierdurch  bedingte  V^crschicdeubcit  der  Symptome  bezog,  kommt  nun 
weiterhin  die  Trennung  der  Myelitis  in  eine  nkuie  und  eine  chrotiiscUe 
Form  iu  Betracht.  Diese  Trennung  ergibt  sich  einzig  aus  der  Beobach- 
tung des  Kmuhhcitst  erlaufest  bzw.  aus  den  hicraut  bezüglichen  aDum- 
nestischen  Augubeu.  Doch  ist  wob)  im  bemerken,  daß  es  dabei  eigeutlicfa 
nur  auf  das  erste  Stadium  der  Krankheit  ankommt,  auf  die  Schnelligkeit, 
mit  welcher  die  myelitiachen  Eröcheinungeu  sich  anfangs  entwickeln.  In 
den  meisten  Fiilleu  von  echter  primärer  Myelitis  treten  die  myeütiBcb«B 
Krankheitserscheinungon  sehr  rasch  ein,  fuhren  in  kürzester  Zeit  jzo- 
weüeu  schon  nach  wenigen  Tm/cn  oder  nach  einigen  WocJten)  zu  den 
Rchwertäten  LUhmungen  Paraplegie,  Blaticnlübmung,  Sc nsibilitäts verlost, 
Decut>itus  usw.]  und  können  in  unnuriiiiltsameni  Korttichritt  in  kurzer 
Zeit  (etwa  4— lli  Wochcni  den  Tod  herbeiführen.  Derartige  Fälle  be- 
zeiobnet  man  selbstverständlich  als  akute  Mi/clitis.  Nun  beobachtet  man 
aber  zuweilen  auch  einen  akuten  Beginn  der  Erkrankung,  mit  rascher 
Entwicklung  einer  mehr  oder  minder  vol  Istlud  igen  Paraplegie,  welche 
dann  aber  nucli  einiger  Zeit  ganz  statiomir  bleibt  oder  mindesten»  nur 
äuitcrst  geringe  weitere  Verilmlerungen  zeigt.  Derartige  Fälle  tuUssen 
entschieden  auch  zur  akuten  ^f^Jcliiis  gerechnet  werden,  obwohl  C8  »ich 
3|>iltcr  um  ein  t^hroniscties,  zuweilen  viele  Jahre  lang  andauerndes  spinaia 
Krankheitsbiid  handelt.  Es  sind  dies  aber  offenbar  ebenfalls  akute  Mtffti- 
iiden  mit  dem  Ausgang  in  reinfhe  Hfiiung,  d.  h.  in  Eeilung  mit  Xartjeth 
itxir.  Deff-kiljiidung  im  Riu-t:cnmark.  Als  wirkliche  clt/onisclie  Myeiili» 
dürfen  wir  nur  solche  Fülle  bezeichnen,  die  von  rornfitrcin  dironiach^ 
d.  h.  langsam  beginnen  und  ailnmhlich  fortschreiten.  Derartige  wirklich 
chronische  Myelitisfonnen  sind  aber  sicher  svhr  Stilen.  Denn  die  zu  Leb- 
zeiten der  Kranken  scheinbar  hierher  gehörigen,  nicht  allzu  seltenen  Fälle 
stellen  sich,  wenigstens  soweit  meine  Erfahrungen  reichen,  bei  der  ii^ektion 
meist  ah  etwas  anderes  heraus,  als  multiple  Sklerosen  (s.  d.'i,  als  To- 
moren,  als  kombinierte  Strang-  bzw.  Systemcrkrankunfren  u.  a.  Eine 
echte  umschriebene  ehnmischf  MgeUtis  tranarcrsa  kommt  meines  Wissens 
Überhaupt  nicht  vor.  Mit  mehr  Recht  kannte  man  gewisse  ckronistJie 
Strangdeyenerationen,  die  von  exogenen  (toxischen)  Srhädlicbkeiten  ab- 
hängen, zur  chronischen  Myelitis  rechnen.  Je  nach  der  Art  dieser  Eiu- 
wirknng  entwickelt  sich  die  spinale  Degeneration  in  mehr  akuter  oder 
in  langsamerer  Weise.  Zuweilen  kann  sich  auch  an  ein  akutes  Anfangs- 
stadium ein  langsam  fortschreitender  Verlauf  anschließen.  Jedenfallä 
wird  man  also  bei  der  Begriffsbestimmung  der  akuten  nnd  chronischen 
Myelitis  vor  allem  auf  den  klinischen  Verhiuf  und  die  genaue  Ananrnene 
die  grOHte  UUcksiclit  nehmen  mllsscn,  denn  der  pathologisch-anatonaüehe 
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nefuud  allein  kaun  uicht  maßgebend  sein.  Der  Anatom  kann  ulclit  cut- 
«cheideo,  ob  eine  gefundene  >tr:iu8versaIeSklera8icrnng<  des  KUckenmarkes 
das  Ergebnis  eines  von  vornberein  chrouiseben  oder  eines  längst  ab- 
gelaufenen akuten  Prozedues  ist. 

Hei  der  akuten  Mvelitis  ist  von  Wichtigkeit  die  Unter.sdieidung  der 
eigentücben  Mt/elitis  traiisversa  (der  unäöebriebenen  berdt'örmi^'en  Myelitis; 
und  der  Myetiiis  (iiaseminfitfi.  Diese  Untersuheiclung  ist  bei  dem  jetzigen 
^tand  unserer  Kenntnisse  nicht  ganz  leicht,  da  auch  die  dis-seniiniertc 
Myelitis  in  der  K'egel  unter  dem  Bilde  der  Querschuittsparaplegic  verläuft. 
Doch  gibt  e.s  auch  Falle  [namentlich  bei  den  im  Ausohlnß  an  aknte  In- 
l'ektioDskrankheitcn  auftretenden  FormenJ,  wo  das  Krankbcitsbiid  mehr 
auf  eine  einfache  oder  kombinierte  Strangerkrankung  hinweist.  Akute 
Ataxien  mit  Verlust  der  Sehuenretiexe  und  deutlichen  Blaseuatörungen, 
in  anderen  Fällen  Kombinationen  von  Ataxie  mit  Paresen  und  spastischen 
Krscheinüugen  sind  am  häutigsten  beobachtet  worden.  Von  besonderer 
diagnostischer  Wichtigkeit  ist  das  Auftreten  einer  Neuritis  optica,  die 
nicht  selten  im  Verein  mit  Kopfscbuierz,  Schwindel,  Erbrechen  und  Seh- 
stÖruDg  das  ganze  Kraukheitsbild  einleitet.  Kurze  Zeit  danach  ent- 
wickeln sich  dann  die  paraplepischen  Symptome.  Obwohl  die  Sehkraft 
größtenteils  zurückkehrt,  läßt  die  ophthahnoskopisckc  Untersuchung  doch 
noch  immer  die  Veränderungen  am  <Jpticus  deutlich  erkennen.  Diese 
Dtersuchung  dnrf  daher  in  keinem  Falle  akuter  Myelitis  versäumt  werden. 

Heilungen  einer  akuten  Myelitis  sind  vielleicht  nicht  unmüglich,  aber 
rweifellüs  sehr  selten.  W^ir  kennen  keinen  völlig  gcheilteu  Fall,  bei  dem 
die  Diagnose  sicher  gestellt  werden  konnte.  Die  berichteten  angeblichen 
lleilungsnUIe  sind  meistKompressionsläbmangen,  multiple Kenritiden  u.  dgl. 
Etwas  häutiger  kann  man  von  einer  rfUititen  Tleilung  sprechen,  weuu  die 
aufänglicheu  schweren  KrankheitserscheinuDgeu  xnm  Teil  zurückgehen 
und  in  einen  leichten  statimiän-n  KraukhfiiiaxnMnud  übergehen.  Der 
tödlidie  Ausgang  der  akuten  oder  chronischen  Myelitis  erfolgt  durch  die 
schließlich  eintretende  allgemeine  SdiUfichc  oder  dnrch  die  Ci/stifiu  und 
VijelouephritiSj  welche  nicht  selten  mit  pyUmischen  Zustünden  ver- 
einigt sind,  durch  ausgedehnten  Decubitus  mit  sekundärer  Sepsis  oder 
schließlich  durch  irgendwelche  Komplikationen  (Tuberkulose,  akute  Er- 
krankungen). 

Diagnose,  Die  Dingnosc  der  ^fl/€iit^a  gcscbichi  stets  unter  BerUek- 
siofatiguug  des  gesamten  im  Einzelfall  vorliegenden  Symptonicnkomplcxes. 
Durch  eine  sorgfältige  Untersuchung  der  Wirbelsäule  (wo  nUlglich 
iCüntgeüuntersuchußg)  und  die  Berücksichtigung  des  Krankbeitsverlaufcs 
mnU  die  Müglicfakeit  einer  ItUckenmarkskompression  durch  Wirbclerkran- 
kung  u.  a.  ausgeschlossen  werden.  Ferner  muß  festgestellt  werden,  daß 
die  bestehenden  Krankheitserscbeiuuugeu  nicht  einem  bestimmten  typischen 
Krankheitsbildc  oder  einer  Systemerkrankung  entsprechen,  sondern  sich 
nur  mit  der  Auuabuie  eiuer  eli/Jns  über  den  Qurrschnitt  ausgthrciteteTi 
Erkrankung  an  einer  gewissen,  nach  den  Symptomen  näher  zu  bestim- 
menden Stelle  des  Rückenmarkes  vereinigen  lassen.  Von  größter  WMcli- 
tigkeit  für  die  Beurteilung  der  Art  der  Erkrankung  ist  nun  eine  genaue 
Anamnese,  die  sich  namentlich  auch  auf  den  Beginn  der  Krankheits- 
erücbeinuugen  zu  bezieben  hat.  Sind  traumatische  Einflüsse  [Syphilis  u.  dgl.) 
ausgeschlossen,  so  forscht  man  vor  allem  nach  etwaigen  anderen  toxisch- 
infektiösen Uniacben  (vorausgehende  Infektionskrankheiten,  Anginen, 
Darmaffektioneu  u.  dgl),  ferner  nach  rheumatischen  Schädlichkeiten  (Er- 
kältungen u.  dgl.).     Bei   allen  anscheinend    *vou   selbst«    sich  in  akuter 
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ophthalmoskopisrheii  Veränderung  und  der  verliältnismäßig  gerinftpigea 
Sehstörung  aiiffaliend  —  ein  UnistADd,  der  wabröclieiiilich  auf  dem  Er- 
lialtcnbleilien  der  Arhßeozylinder  beruht.  Immerhin  findet  man  bei  ge- 
nauer Untersuchung  nicht  selteu  Eiueugun^en  und  BeschräDkungen  des 
Gesichtsfeldes,  SUirnngen  des  Farbensehens  n.  dgl.  Sehr  merkwürdig 
ist,  daß  zuweilen  ganz  im  Beginne  der  Krankheit  rUllige  Erblindung 
eines  Auges  ftlr  kurze  Zeit  eintritt,  dann  aber  wieder  verschwindet  In 
seltenen  Fällen  hat  ina«  auch  Neuritis  optica  und  Staunnf^spapille  be- 
obachtet —  vielleicht  abhängig  von  retrobulbär  gelegenen  sklerotischcD 
Herden.  Störungen  der  AugeH»n4.skehi,  verbunden  mit  Doppelt  sehen,  treten 
nicht  sehr  selten  auf,  zuweilen  sogar  als  Aufangssymptom.  Die  Angen- 
mnskellähmungen  sind  einseitig  oder  doppelseitig.  Zuweilen  handelt  es 
sieh  um  assoziierte  LiUimuugen  (Herde  im  Pons].  Kellektoriscbe  Popillen- 
starrc  wird  fast  niemals  beobachtet. 

Sfmsibihititsstünmiftu  treten  im  Krankheitsbilde  der  multiplen  Sklerose 
fast  niemals  stärker  hervor.  Bei  genauer  Untersuchung  sind  aber  leichte 
oder  vorübergehende  Hvpästhesicn  nicht  gelten  nachweisbar.  Auch 
etärkerc  Schmerxen  gebtiren  nicht  zum  typischen  Krankheitsbilde.  Doch 
kommen  l'arästhesien  und  schmerzhafte  Kmpfindungen  häutig  vor.  Nur 
in  vereinzelten  Fällen  treten  stärkere,  selbst  neuralgische  Sehmerzeii  auf, 
zuweilen  sngar  als  Initialsymptom.  iilaseiiMitnmgm  stärkeren  Grades 
treten  ebenfalls  nur  selten  und  meist  erst  in  dem  letzten  Stadium  der 
Krankheit  auf  Leichtere  Blase nstöningen  (vorübergehende  Erschwerung 
der  Harnentleerung,  leichte  Inkoutiuenzi  sind  aber  bei  genauerer  Auf- 
merksamkeit sehr  oft  nachweisbar. 

Von  \nrhmkii  Siornti(fcu  haben  wir  noch  Kopfschmerzen  nod  außer- 
dem hcsunders  SchwhidcUustäiuk  zu  erwähnen.  Letztere  bilden  oft  ein 
sehr  frühzeitiges  Symptom  der  Krankheit.  Sie  treten  anfalUweise  auf 
oder  sind  dauenid  vorhanden.  —  Häufig  stellt  sich  im  Verhiuf  <ler  Krank- 
heit eine  gewisse  psychische  SchwächCj  eine  ImbexiUiiät  ein,  die  sich  zu- 
weilen zu  stärkerer  Demenz  steigert.  Viel  seltener  sind  melancholische 
Zustände  oder  Exaltationsznetände.  Ferner  ist  als  ein  auch  in  dia- 
gnostischer Hinsicht  oft  wichtiges  Symptom  das  N'orkoramen  opoplrlU- 
fonmr  Aiifälk  zu  erwähnen.  Nneh  leichten  Prodromalersehcinungeo 
iKopfschmerz,  Schwindel)  tritt  ziemlich  plötzlich  Bewußtlosigkeit  und 
Hemiplegie  ein.  Dabei  ist  das  Gesicht  meist  gerütet,  der  Fnls  frequent^ 
die  Körpertemperatur  kann  bis  auf  40 — 42°  C  steigen.  Nach  1 — 2  Tagen 
kehrt  das  Bewußtsein  allmählich  wieder  zurück,  und  bald  darauf  ver- 
liert sich  aucli  die  Hemiplegie.  Viel  seltener  sind  cpileptiforme  Anfälle. 
Wir  sahen  dieselben  wiederholt  in  einem  typischen  Falle,  vorherrschend 
halbseitig,  mit  naehbleibender,  aber  ebenfidls  rasch  vorübergehender  Hemi- 
plegie. Die  nähere  Ursache  aller  dieser  Anfälle  ist  noch  gänzlich  un- 
bekannt Nur  so  viel  weiß  man,  daß  sie  nicht  von  komplizierenden 
gröberen  Gehirnvcranderungeu  abhängen,  sondern  nur  fuuktioDelleu  iJih- 
muDgs-  oder  Kcizzuständcu  ihre  Entstehung  verdanken.  —  Endlieh  müt^wn 
wir  noch  eine  bei  multipler  Sklerose  nicht  selten  beobachtete  und  dahff 
auch  diaguosiieeh  wertvolle,  interessante  Erscheinung  erwähnen,  nämlich 
das  sogenannte  Zuangslachen  und  Znanggtivitwn.  Bei  manchen  Kranken 
treten  die  genannten  AfTcktbewegungcn  sehr  häufig,  teils  fast  ganz  tou 
selbst,  teils  bei  dem  geringsten  Anlaß  in  nicht  zu  unterdrückender  Weise 
auf  Nicht  selteu  gehen  dabei  auch  die  beiden  genannten  Affeklbewe- 
gungen  fast  unvermittelt  ineinander  über. 
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Vas  den  GesamtterUiuf  der  typistihen  niuitiplen  Sklevose  betrifft, 
80  entwickelt  sich  das  l^ciden  meist  sehr  langsam  nnd  allniülilich.  Je 
{genauer  mau  nachforscht,  nm  so  häufiger  kniiii  man  die  ersten  Vorboten 
der  kommenden  schweren  Krankheit  schon  in  weit  znrlleklicpenrlor  Zeit 
nachweisen  lAugaben  über  vorUbers"ehende  SehstJirunj^'cn,  Spracbstöruuj^en, 
Ermüdbarkeit  d.  dgi.).  Die  auffallenden  Symptome  bestehen  anfangs 
meist  in  motorischen  Störnngen.  Gewöhnlich  treten  znerst  in  den  Ex- 
tremitäten motorische  Symptome  anf,  Zittern,  Unsicherheit  der  Bewe- 
gungen und  Gehstörungen.  Zuweilen  klagen  die  Kranken  gleichzeitig 
Über  /.eitweilijje  Kopfschnier/.en  und  Schwindel.  Alimühlieh  wird  die 
Sprache  nndeutlicher,  die  Intelligenz  schwächer,  und  es  bilden  sich  die 
übrigen,  oben  erwähnten  Erscheinungen  der  Krankheit  aus.  Fast  immer 
erstreckt  sich  das  Leiden  auf  .lahre  oder  gar  Jahrzehnte.  Schwankungen 
des  Verlaufes,  vorübergehende  Ite^serungen  und  neue  Verschlimmerungen 
kommen  oft  vor.  Ja.  es  scheint  sogar,  daß  /.uwetlen  bei  leicliteren  Füllen 
eine  Heilung  oder  wenigstens  ein  Stillstand  der  Symptome  eintreten 
kann.  Doch  muU  man  im  allgemeinen  immerhin  die  PrugnüHC  als  eine 
ganz  ungunstige  hezeichucu.  Namcutlit^h  beobachtet  man  im  Anschluß 
HD  die  oben  erwähnten  apoplektifornien  Anftllle  oft  raache  Verschlimme- 
rungen des  ZuStandes.  Das  letzte  Stadium  ist  charakterisiert  darch  die 
allmählich  immer  stärker  werdende  allgemeine  Ernähnings»tlining,  durch 
schlieÜliche  Lähmungen  und  Decubitus.  Der  Tod  erfolgt  durch  inter- 
kurrente Krankheiten  oder  unter  zunehmender  Schwäche,  zuweilen  auch 
in  einem  apoplektiformen  Anfall. 

Ungewöhnliche  Formen.  Außer  der  bcBchricbonen  ttfpischen 
Form  der  multipten  Sklerose  kommen,  wie  gesagt,  nicht  selten  ab- 
weichende Kraukheitabilder  (»formes  frustea<]  vor.  Wir  erwähnen  kurz 
folgende  Möglichkeiten: 

1-  Die  Krankheit  kann  sehr  latent  verlaufen.  Wir  sahen  einen  Fall, 
in  welchem  Klagen  Über  geringen  Kopfschmerz  und  Schwindel  lange 
Zeit  da-s  einzige  Symptom  waren.  Einmal  trat  ein  leichter,  vortlber- 
gehender  apoplektischer  Insult  ein,  mehrere  Monate  später  ein  epilepti- 
former  Antall  und  ivenige  Tage  darauf  der  Tod.  Die  Sektion  ergab 
eine  vollkommen  ausgebildete  multiple  Sklerose. 

2.  Zuweilen  tritt  die  Krankheit  ganz  unter  dem  Bilde  der  chronischen 
Querscimitiaffelition  auf.  Die  Gehiruherde  machen  keine  Symptome 
(sind  vielleicht  nur  in  geringer  Zahl  vorhanden;,  und  die  spinalen  Herde 
bewirken  eine  allmählich  zunehmende  Paraplegio  der  Beine  mit  ßlasen- 
stürang,  Sensibilitütdahnahme  usw.  Wir  verfUgcn  Über  mehrere  Sektions- 
beriehte  von  multipler  Sklerose,  während  im  Lehen  die  Diagnose  auf  eine 
einfache  Qnerschnittsmyeliti»  bzw.  Tumor  gestellt  worden  war.  Die 
Differentialdiagnose  ist  nur  dnrch  eine  sehr  genaue  Beachtung  des  ge- 
samten Kraukhcits Verlaufes  und  der  Symptome  {Augenuntcrsucliung!) 
möglieb. 

3.  Wiederholt  sind  Falle  bekannt  geworden ,  wo  die  multiple  Skle- 
rose fast  ganz  unter  dem  Bilde  einer  reinen  sfmstischen  Spinalparabjse 
(8.  d.)  aufgetreten  ist.  Hierbei  sitzen  gewt)hnlich  verhältnismäßig  zahl- 
reiche Herde  in  den  Seitensträngen  des  ItUckenmarkes.  Kombinieren  sich 
die  spastischen  Symptome  mit  Muütkelatrophicn  (Herde  in  den  grauen 
Vordersäulen),  so  kann  sogar  das  Kranklieitsbild  einer  nmifotmuhischen 
Lateralsklerose  vorgetäuscht  werden,  zumal  beim  Ikstelien  gleichzeitiger 
bnlbärer  Erscheinungen.  —  Lokalisiert  sich  die  multiple  Sklerose  in  un- 
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gewöhnlicher  Ausbreitung  im  Pons  uud  in  der  Oblongata,  so  könaen  die 
Symptome  der  chronischen  Buib(irf>arahfs<:  hervortreten. 

4.  Sehr  viel  seltener  kftUQ  das  Krankheitsbild  einer  Tabe»  ähnlich 
sehen  (Pupüleustarre,  Ataxie,  Schmerzen).  Ob  niiin  aneh  ein  Verschwinden 
der  Prttellarreflexc  schon  einmal  bei  »icherer  multipler  Sklerose  beob- 
achtet hat,  irtt  mir  nicht  bekannt.  —  Übrlgenn  ^ibt  Cf,  Kombitiationen 
von  multipler  Sklerose  mit  grauer  Dcg:eneration  der  Hintcrstriinpe  (Lucs?). 

5.  Zuweilen  tritl^  es  sieh,  daß  die  multiple  Sklerose  der  Grund  zur 
laugsamen  Entwicklung  einer  Hemiplegie  ist,  welche  letztere  dann  fäUcb-     ■ 
lieh   flir   eine    zerebrale   gehalten   werden   kann,   wührcnd   die   Autopsie     ■ 
mehrfache,  entsprechend  gelegene  lierde  in  der  einen  Hückeumarks-  und 
Ponshälfte  ergibt. 

fJ.  In  einzelnen  Fällen  treten  die  pityrhischeit  Störuntfen  (Demenz!  so 
sehr  in  den  Vordergrund  der  Krankheit,  daß  dns  ausgesprochene  Bild 
einer  Dementia  jHirafyliai  (mit  Sjirachstörung  u.  a.)  ent.stebt. 

Diagnose.  In  allen  derartigen  at>^ischen  FUUcn  ist  die  Diagnose 
der  multiplen  Sklerose  zuweilen  ganz  unmöglich  oder  hüehstens  dann 
mit  einiger  WahrschcinUcbkeit  zu  atclleu,  wenn  auBer  den  abweichemleo 
Symptuinen  wenigstens  einige  der  fUr  die  Krankheit  eharaktcristisihea 
Erscheinungen  vt^rbiinden  sind.  Gerade  der  l'mstand,  daß  die  annmalea 
Fülle  oft  auch  nicht  recht  in  den  Rahmen  einer  anderen  Krankbeitsfonn 
hineinpassen  wollen,  muH  den  Gedanken  an  die  Miigliehkeit  einer  multiplen  _ 
Sklerose  nahe  legen.  Denn  hierbei  k{>nneD  ja  natürlich  alle  müglicben  I 
Vereinigungen  von  Sviiiptouien  vorkinnmen. 

In  den  typischen  Fällen  dagegen  ist  die  Diagnose  leicht  und  häufig 
vollkommcti  sicher  zn  stellen.  Die  langsume  Entstehung  der  Erkrankung, 
meist  ohne  michweisbare  Ursache,  das  verbältuiBmäßig  jugendtiuhc  Alter 
der  Kranken,  die  Ata./ie  in  den  Beinen  uud  die  Ataxie  oder  dai?  Zittern 
in  den  Armen,  das  Schwanken  des  Rumpfes  beim  Stehen  mit  geschlosseneu 
Fallen,  der  unsichere  spjisti  seh -ataktische  Gang,  das  Fciücn  der  Baueh- 
dechmreflvxt^  der  KAniNSKiHcbe  Zehenreflex,  die  charakteristischen 
Ophthal /Hoskopischen  Verändemtiyeu  an  den  Optieis,  die  erhöhten  Srhnen- 
reflexe  in  den  Armen  und  Beinen,  das  Fehlen  aller  stilrkereu  Scusihilitäts- 
und  Blasenstürungen,  duzn  in  einigen  Fällen  die  Sprachstörung^  der  Nyatny- 
inuSy  das  ZwangsUtehen  und  Zwangsweinen,  die  später  oft  eintretende 
leichte  psycbisclie  Schwäche  und  endlich  unter  Umständen  die  apoplekti- 
formen  oder  epileptiformen  Anfälle  —  alle  diese  Symptome  geben  ein 
sehr  charakteristisches,  meist  rasch  zu  erkennendes  und  richtig  zu  deutendes 
Krankheitsbild.  Eine  Verwechslung  mit  Paralysi^  agitans  is.  d)  ist  kaum 
jemals  möglich,  wenn  man  an  die  charakteristische  Kürperbaltong  bei  ■ 
dieser  Krankheit,  an  das  aucih  in  der  Kühe  stattfindende  oszillatoriscbe  ■ 
Zittern  in  den  Fingern,  an  die  Starre  des  Gesichts  usw.  denkt  Auch 
die  Unterscheidung  von  echter  7Vi/>r.v  dorsniis  macht  fast  niemals  Schwierig- 
keiten. Eber  ist  eine  Vernechslong  der  multiplen  Sklerose  mit  der 
FRiKüKKrcuachen  ht^redtUiren  At/hrie  (s.  d.)  möglich.  Doch  ist  meist  schon 
das  Verhalten  der  tychnenrefie-re  entscheidend,  welche  bei  der  Tabes  und 
bei  der  FfiEKDamcHschen  Krankheit  vollständig  fehlen,  während  sie  bei 
der  multiplen  Sklerose  fast  ausnabmlos  erhöbt  sind.  Zuweilen  kommt 
es  vor,  daÜ  die  Hysterie  ein  der  mnltiplen  Sklerose  sehr  ähnliches  Kraok- 
beitsbiid  vortäuscht  [Zittern,  Ataxie,  erhöhte  Sehnenreflexe  n.  a.l.  Doch 
wird  auch  hier  bei  aufmerksamer  Beobuchtung  die  richtige  Diagnose  meist 
bald  gelingen,  wenn  man  das  ganze  Verhalten  der  Knauken,  den  Krank- 
heitsvcrlauf  und  die  charakteristischen  hysterischen  »Stigmata«   in  Betracht 
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lieht.  Übrigens  kommt,  wie  namentlich  von  der  CiiARCOTSchen  Schule 
betout  wird,  ancb  die  Vereinigung;  \ow  multipler  Sklerose  mit  Hysterie 
(insbusiundere  z.  B,  mit  hysterischer  Hemiauüsthcsie)  vor.  Über  die  L'uter- 
eebeidung  der  multiplen  Sklerose  von  der  Hugenannten  PHeudoi^klerüee  s.  u. 

Prognose.  Die  wichtigsten  prognostischen  Anhaltspunkte  sind  Hchou 
oheu  erwiUmt.  Wir  haben  gesehen,  daß  Hesserungeu  der  Krscheiuungen 
nicht  selten  vorkommen,  daß  der  acbließUcbe  Ausgang  der  Krankheit  aber 
(vielleicht  mit  vereinzelten  Ausnahmen)  doch  ein  nngllustigcr  ist.  Die 
Gesamtdauer  derselben  kann  sich  auf  viele  J&hre  erstrecken. 

Therapie.  Die  Tliernpie  versucht  dieselben  Mittel  anznweuden,  die 
wir  sclion  bei  der  Besprechung  der  Myelitis  angeihhrt  haben.  Schon  die 
vJillige  Kühe  und  Schonung,  welche  viele  Kranke  nur  in  einer  gnten  Heil- 
anstalt genieltcn  kömieu,  wirkt  oft  wohltätig  ein.  Außerdem  sind  vor- 
zugsweise der  galvanische  Strom^  Bäder  (Ilalbbäder,  kohlensaure  Bilder, 
elektrische  Bäder)  und  Abreibungen,  innerlich  Jodhnltttm,  Krgotin,  Ärgert' 
tum  uitricum,  kleine  Dosen  .lymin  u.  dgl.  anzuwenden.  Die  Uusicher- 
heit  der  Bewegungen  kann  durch  methodische  heilgi/wnastische  f  hungert 
[siehe  daä  folgende  Kapitel]  zuweilen  deutlich  gebessert  werden. 


ANHANG. 
Die  ROgenannte  Pseudosklerose. 

Zuerst  von  C.  Wksti'Hal,  spjiter  vom  Verfasser  n.  a.  sind  Krank- 
heitsnuie  beobachtet  worden,  deren  Symptome  die  Diagnose  einer  multiplen 
Sklerose  zu  rechtfertigen  schien,  während  die  Sektion  einen  tolhiüiulig 
negntiren  anatouHitvhen.  Berund  ergab.  Meist  handelt  es  sich  nm  jugend- 
liche, oft  nervös  veranlagte  Personen.  Die  Krankheitserscheinungen  be- 
stehen in  einem  starken,  großschlligigen,  rascheren  oder  langsameren 
osxi/la (ansehen  Zittern,  welches  zuweilen  schon  in  der  Ruhe  hervortritt, 
bei  Bewegungen  aber  eine  ungewöhnliche  Heftigkeit  erreicht.  Das  Zittern 
befallt  bessunders  die  Arme,  doch  «ncli  den  Kuuipf  und  die  Beine.  Eigent- 
liche Ataxie,  wie  bei  der  multiplen  Sklerose,  scheint  zu  fehlen.  Die 
SebaenreHcxc  sind  erhöht,  in  den  Beinen  kann  sich  eine  deutliche  spa- 
stische Rigiditüt  entwickeln.  Die  Sprache  ist  zuweilen  ganz  ebenso,  wie 
bei  multipler  Sklerose,  stark  skandierend.  Nystagmus  fehlt  meist.  Äpo- 
plcktiforuic  Anfalle  haben  wir  in  ausgeprägter  Form  beobachtet,  ebenso 
Zwangalachen  und  Zwangsweinen.  Das  Gesicht  zeigt  oft  einen  eigen- 
tümlich starren  Ausdruck.  Sehr  charakteristisch  sind  gewisse  pmjchische 
Stnntiigen:  insbesondere  große  Neigung  zu  ZornausbrUchen  und  ttirmlichen 
Wutaniallen.  Seltener  sind  Zeichen  der  Verwirrtheit  und  Halluzinationen. 
—  Der  Verlauf  erstreckt  sich  Uher  viele  Jafire.  Die  Krankheit  scheint 
onheilbar  zu  sein.  Der  Tod  erfolgt  durch  zunehmende  allgemeine  Schwäche 
oder  in  einem  a])opIcktifurmen  Anfall.  Der  aualomisvJw  Befund  ist,  wie 
gesagt,  auch  bei  genauer  mikroskopischer  Untersuchung  des  Nerveu Systems 
im  weseDtlichcn  ein  ganx  negnlivcr. 

Die  Ähnlichkeit  der  Krankheitsbilder  dieser  •Psewiosfderose*  mit  der 
echten  multiplen  Sklerose  liegt  auf  der  Hand.  Trotzdem  ist  Jetzt,  wo  wir 
die  Krankheit  kennen,  die  Unterscheidung  manchmal  möglieh.  Man  be- 
achte namentlich  das  auffallend  starke,  echt  osiillotorische  Zitterii,  das 
Fehlen  eigentlicher  Ataxie  und  die  erwähnten  psychischen  Störungen. 

Die  Behandlung  der  Pseudosklerose  i.st  dieselbe,  wie  die  der  multiplen 
Sklerose. 


456  ^^6  RTRnkheiten  des  KDckenmarkcs. 


Siebentes  KÄpitel. 
Tabes  dorsalis. 

{6mm  Degeneration  der  Hin/e/stränge.    Ataxie  locomotrice  proffressirc) 

Mit  dem  alten  Namen  7'abe.s  dorsah's  (»RUcketiniarkschwindsucht«] 
bezeichnet  miui  gegenwärtig  eine  ganz  bestimmte  ebruniäche  HrkrankiiDg 
des  Zentraluervcusyßtems,  aU  deren  bauptsächlicbste,  aber  heinesux^ 
ausscJUießli^hc  anatomische  Orundlage  eine  j^rimare  systematische  Vegene- 
ratioit  der  peripfterischen  sensiblen  Neurone,  und  xwar  sowohl  ihrer  peri- 
pherischen Ausläufer,  als  auch  insbesoudere  ihrer  Ausläufer  in  den  HitiUr- 
strängen  des  Rückenmarkes  anzusehen  ist.  Die  erste,  freilich  in  vieler  Be- 
KiebuDg  noch  lückenhafte  Beschreibung  der  Tabes  findet  sich  in  einer 
Arbeit  von  W.  IIorn  [1827).  Eine  umfassendere  Kenntnis  des  I^idens 
und  eine  sichere  Abgrenzung  deHr;clbon  von  den  flbrigen  cbrunischeD 
KUckenmarkskrankheiteD  verdanken  wir  vor  allem  den  l'utersuchangen 
RoMHKKOs  in  Deutachland  (1851)  und  Ditcuennes  in  Frankreich  (I808). 

Ätiologie.  Ober  die  Ursachen  der  Tabes  war  bis  vor  kurzem  erit 
wenig  Sicheres  bekannt.  Hereditäre  Verhältnisse  spielen  bei  der  echten 
Tabes  eine  sehr  geringe  Uolle,  und  anch  eine  allgemeine  »neuropnthische 
Uelastuug*  der  an  Tabes  erkrankten  Personen  kann  man  nnr  selten  nach- 
weisen. Viel  Gewicht  in  ätiologischer  Beziehung  wurde  frtther  auf  vorher- 
gegangene Erkältungen  gelegt.  Es  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  die  ersten 
Erscheinungen  der  Krankheit  sich  zuweilen  an  starke  Erkältungen  und 
DorchnüHHungcn  anschließen;  viel  häufiger  aber  lUßt  sich  etwas  derartiges 
nicht  auuebmen.  Eine  äluiliclie  Bewandtnis  bat  es  anch  mit  den  hirper- 
li^hen  und  geistigen  ll>era?istrcng/m<;en,  die  man  frllber  (tir  das  Entstehen 
der  Tabes  verantwortlich  maeheu  wollte.  Daß  sexuelle  Extesse  die  Ursache 
einer  Tabes  werden  kUnneu,  ist  eine  vüUig  uubegrllndete  Bebauptnng. 
Selten  entwickelt  sich  die  Tabes  im  Anschluß  an  akute  Krankheiten ^  etwas 
häufiger  im  Anschluß  an  Traumen  (allgemeine  Erschütterungen  des  Kür|>ere 
durch  Sturz,  Frakturen  u.  dgl).  Doch  kann  auch  diesen  Momenten  nur 
die  Bedeutung  eiuer  vcr anlassenden  («auslösenden')  Ursache  zugeschrieben 
werden.  Die  frühere  Lehre  von  der  Entstehung  der  Tabes  nach  *unttr- 
driickten  J'\tßsch weißen *^  beruht  offenbar  auf  einer  Verwechslung  von 
Ursache  und  Wirkung.  Das  Aufhören  der  FußsehweiUe  ist  nicht  die 
Ursache,  sondern  ein  Symptom  der  beginnenden  Tabes. 

Die  einzige  unseres  Erachtena  anlier  allem  Zweifel  stehende  äti(>- 
logiscbe  Tatsache  ist  die  Beziehung  der  Tabes  zu  einer  vorhergcgaugenen 
sgphUitiscJien  Infektion.  Dieses  Verhalten  beider  Krankheiten  zueinander 
wurde  in  Frankreich  zuerst  namentlich  von  Foikniük,  in  Deutschland 
von  Euß  festgestellt,  und  trotz  des  lebhaften  Widerspruchs,  welchen  die 
Ansichten  der  genannten  Forscher  anfänglich  von  vielen  Seiten  her  er- 
fuhren, hat  sich  diese  Aaffassnng  der  Tabes  jetzt  doch  immer  mehr  nnd 
mehr  allgemeine  Anerkennung  verschafft. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Tabes  und  Syphilis  läßt  sich  vor  allem 
auf  statistischem  Wege  fcätstellcu.  Kim  konnte  unter  seinen  Kranken 
hei  etwa  62%  eine  frühere  Lues  mit  sekundären  Erscheinungen  nach- 
weisen, FouRNiEK  fand  in  103  Fällen  sogar  94n)al  syphilitische  Anle- 
zedenticn.  Unsere  eigenen  Beobachtungen  stimmen  mit  den  Angaben 
Krus  durchaus  llberein.  indem  auch  von  unseren  Kranken  61<>o  mit  Be- 
stimmtheit angaben,  frUhcr  an  Syphilis  gelitten  zu  haben.     Hechnet  man 
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anch  die  Fälle  hinzu,  wo  die  Kraukeu  ein  früheres  Ulcus,  aber  keine 
SekaDdärerscheinangea  zugestehen,  8o  wird  der  Prozentsatz  ein  noch  viel 
g:rtSßerer  (etwa  90»  o).  Im  allgemeinen  ist  bemerkeuswert,  daß  überhaupt 
in  den  meisten  Fällen  ron  Taben  die  vorbcrgegangcne  Syphilis  keine 
große  Intensität  gehabt  hat.  Nur  rerhältiiiäiuäßig  selten  findet  man 
neben  der  Tabes  gleichzeitig  noch  tertiäre  syphilitische  Symptome 
(z.  B.,  wie  wir  gesehen  haben,  schwere  Hauttilcera,  gummöse  Perio- 
stitis u.  a.].  Die  Zeit  zwischen  der  Infektion  und  dem  Beginn  der  ersten 
tabischen  Erscheinungen  ist  sebr  wecbselnd;  sie  scbwankt  /.wischen  2  und 
20  Jahren. 

Der  Zusammeuhaug  der  Tabes  mit  einer  früheren  Syphilis  erklärt 
auch  ungezwungen  ciüc  Reihe  von  Eigentümlichkeiten  in  dem  Auftreten 
der  Tabes,  so  insbesondere  den  Umstand,  daß  die  Tabes  bei  Mun/wni 
viel  häutiger  ist,  als  bei  Frauen,  daß  sie  insbesondere  bei  Frauen  aus 
den  guten  Ständen  eine  große  Seltenheit  ist,  während  sie  bei  Frauen  ans 
den  niederen  Volksscbichten  häutiger  gefunden  wird,  daß  sie  besonders 
im  mittleren  Lettenaafter  auftritt,  daß  sie  iu  dcu  höheren  Stäwieu  und  in 
der  städtischen  Beii^keritng  viel  tifter  vorkommt,  als  bei  dem  Landvolke, 
daß  gewisse  Stände  [Kuuflcutc,  Künstler,  Offiziere  u.  a.)  einen  weit 
größeren  Trozentsatz  an  Erkrankungen  dari>icten,  als  andere  (Geistliche, 
I^ehrer  n.  a.].  Beobachtet  man  aber  einzelne  Tabesfälle,  welche  in  diesen 
Beziehungen  auffallende  Abweicbnngcn  darbieten,  so  kann  man  gerade 
auch  in  solchen  Fällen  fast  immer  dns  Besteben  einer  frtlberen  syphi- 
litischen Infektion  nachweisen.  Derartige  einzelne  Fülle  bieten  dadurch 
das  Uber/.eugendste  Beweismaterial  fllr  den  ZusiimmenhHng  der  beiden 
Krankheiten  dar.  So  sieht  man  z.  B.  zuweilen  Tabes  bei  durchaus  un- 
bescholtenen Frauen;  hier  kann  man  fast  immer  vorhergegangene  Syphilis 
des  Mannes,  welche  auf  die  Frau  Übertragen  ist,  nachweisen.  Wir  selbst 
und  andere  Beobacliter  sahen  auf  diese  Weise  Tabes  bei  beiden  Ehe- 
ieutcn  entstehen.  Oder  man  beübjic:btet  Talios  bei  au f fallend ßmtfrn  oder 
auffaltend  alten  Personen  und  kann  dann  uiichwelsen,  daß  auch  die 
Syphilis  in  ungewöhnlieh  fvllltzeitigem  oder  ungewülinlifh  hohem  Alter 
erworben  wurde.  Einzelne  Fälle  von  Tabes  bei  Kindern  waren  aller  Wabr- 
sebeinlichkeit  nach  auf  eine  hereditäre  Lues  zu  beziehen. 

Wenn  somit  der  Zusamnienhaug  der  Tabes  mit  einer  früheren  Syphilis 
als  sicher  feststehend  betrachtet  werden  darf,  so  ist  andererseits  die  Art 
dieses  Znsaiiimenbangcs  noch  nielit  völlig  »nfgeklärt.  So  viel  freilich  ist 
sicher,  daß  die  Tabes  nicht  eine  gewöhnliche  tertiär-syphilitische  Er- 
krankung ist.  Sowohl  ihre  anatomischen  Veränderungen  [s.  u.),  als  anch 
die  höchstens  geringe  Wirksanjkeit  der  aütiluetischcn  Mittel  lassen  in 
dieser  Hinsicht  keinen  Zweifel  übrig.  Der  Zusammenhang  zwischen 
beiden  Krankheiten  muß  ein  andersartiger  sein,  und  ich  habe  daher  schon 
vor  längerer  Zeit  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  die  Tabes  erst  durch 
gewisse  chemische  Gifte  (Tosinei  hervorgerufen  wird,  welche  im  Körper 
durch  die  Einwirkung  der  syphilitischen  Infektion  entstehen.  Derartige 
Toxine  können  sehr  wohl  anf/w.s^tww^;  7*ßÄfrs^.stei/ie  (s.  u.)  degeueriercnd 
einwirken,  ihr  Vorhandensein  erklärt  auch  gut  gewisse  klinische  Eigen- 
tömlichkeiten  der  Tabes,  so  vor  allem  das  anfallswei.se  Auftreten  gewisser 
Symptome  (die  sogenannten  Krisen'.  Manche  dieser  »Krisen«,  so  ins- 
besondere die  gastrischen  und  intestinalen  Krisen,  haben  an  sich  schon 
viel  Ähnlichkeit  mit  hrischen  Symptomen  (dat*  Erl)rechen,  die  Schmerzen, 
die  ausgesprochene  allgemeine  Mattigkeit  und  Hinfälligkeit  u.  a.l.  Die 
Tabes  ist  also  eine  Naclikrankheit  der  Syphilis.     Tabes  [und  die  mit  ihr 
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nabe  verwandte  pro^reenive  Paralyse)  stellen  als  »metaa^hüUiat^  Nenrn- 
ct'kranhin^en'  zur  Syphilis  iu  demselben  Verhältnis,  wie  die  häutigen 
»nervösen  Naebkrankheiteu«  zu  den  akuten  InfektiuoBkrankbeiten,  wie 
z.  B.  die  poBtdipbtheriiichcu  Lähmangeu  uud  Ataxien  zur  vorhergehen  den 
BAcbendiphtlierie.  IMno  vütlig  klare  Einsicht  in  das  Wesen  des  tabUcben 
Prozesse*  gewahrt  freilich  auch  diese  Hypothese  noch  nicht.  So  bedarf 
namentlich  d^is  stetige  FotfscJtreiftn  der  meisten  freilich  nicht  aller,  b.  u.) 
Tabeserkrankungen  noeh  einer  besonderen  Erklärung.  Vielleicht  darf 
man  sich  den  Vorgang  in  der  >Veise  vorstellen,  daß  durch  die  ange- 
uoraraenen  Toxine  znnUchst  nur  eine  Scbätiitjwig  der  betreffenden  Faser- 
systeme a.  u.J  bewirkt  wird,  daß  aber  die  völlige  Atrophie  und  Fnnktionsv- 
aufhebung  derijolben  erst  nlhnählk-h  durch  die  mit  der  normalen  Fnuktio- 
nierung  der  Nerveneleinente  verbunileue  Abnutzung  derselben  eintritt.  Iu 
diesem  Sinne  könnten  auch  andere  äußere  KitiflUsse  (Strapazen  nud 
kürperliche  Überanstrengungen,  Erkältungen.  Traumeni  als  begünstigende 
Hilfaursachen  aufgefaßt  werden. 

Daß  ji-'lf-  Tabes  syphilitischen  Ursprunges  ist,  kann  man  z.  Z.  noch 
nicht  behaupten,  obwohl  wir  noch  niemals  eine  typische  echte  Tabes  ge- 
aehen  haben,  bei  welcher  man  die  Syphilis  mit  Sicherheit  hatte  au»- 
scJilkpim  klinnen.  Immerhin  wäre  es  aber  nicht  uomUglich,  daß  auch 
andere  Schildlichkeiteu  dieselben  Fasersystenie,  wie  bei  der  Tabes,  zur 
Degeneration  brachten  uud  damit  ein  gleiches  Krankheitsbild  crzengten, 
wie  dasjenige  der  echten  Tabes.  So  wissen  wir  z.  B.  schon  jetzt  nach 
den  Untersuchungen  von  TutizEK,  daß  bei  der  fhroniseheii  MutU-rlom- 
rergiftuvfi  [»Erffotismits*)  sich  Erscheinungen  ausbilden  ktinnen,  welche 
der  Tabes  vollkummen  analog  sind  und  auf  einer  anatomisch  nach- 
weisbaren entsprecbendeu  Erkrankung  der  Uinterstränge  des  liUckeo- 
markcs  beruhen.  Immerhin  wUrdeu  später  diejenigen  »Tabettfälle*. 
welche  von  einer  etwaigen  anderen  Ursache  abzuleiten  wären,  von  den 
bei  weitem  die  große  Mehr/.abl  bildenden  metasyphilitiscben  TabesrilUen 
abgesondert  werden  niUssen. 

Pathologische  Anatomie.  Wie  wir  auf  S.  274  gesehen  haben,  Hegen 
die  UrspruDgszelleu  der  peripherischen  scnsibelen  Neurone  iu  den  Spinal' 
gaiigfkn.  Die  Fortsätze  der  Spinalganglienzclle  teilen  sich  in  je  zwei 
Anstüufcr.  Die  einen  verlaufen  zur  Peripherie  des  Körpers,  zur  Haut- 
Oberfläche:  sie  bilden  die  sog.  peripherischen  sensiheteii  Xenen.  Die 
anderen  Ausläufer  vermitteln  die  zentripetale  Fortleitung  der  sensibelen 
Erregungen;  sie  treten  durch  die  hinteren  Wurzeln  in  das  Hiickenmark 
ein  uud  verlaufeu,  wie  wir  ebenfalls  schon  frllher  erwähnt  haben,  teils 
in  den  Hintersträugen  nach  aufwärts,  teils  treten  sie  iu  die  grauen  Ilinter- 
hümer  ein,  um  hier  in  Verbindung  zu  treten  mit  den  spinalen  sensibelen 
Neuronen  zweiter  Ordnung.  Auf  dieses  in  seiner  anatomischen  Anord- 
nung soeben  noch  einmal  kurz  geschilderte  peripherisciie  \erste\  stivfibelr 
Xeuron^^tyntem  [SipinaUjangUefistfuiFm,  wirkt  die  (toxische)  tabisehe  Krank- 
hcitsursacbc  vor  allem  ein  und  bringt  es  laugsam,  Faser  flir  Faser,  bzw. 
Neuron  für  Neuron,  zur  Degcneratioo.  Dabei  zeigt  sich  auch  hei  der 
Tabes,  wie  bei  den  meisten  anderen  primären  Systemerkranknngen,  daß 
die  nachweisii^he y  sichtbare  anatoratache  Degeneration  der  einzelnen 
Neurone  stets  zuerst  an  den  AusWufent  beginnt  und,  wenn  Überhaupt, 
erat  spät  und  ganz  zuletzt  auch  die  Urspritngszelle  selbst  zum  Zerfall 
bringt.  Da  nun  die  Ausläufer  der  Spinalganglienzellen  einmal  die  prri- 
phcrischcn  sensibelen  Nerven  sind,  sodann  die  Fasern  in  den  lliiiter- 
sträntfen  uud  z.  T.  in  den  Hinterhörnern  des  Rückenmarkes,  ao  versteht 
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man  obne  weitere«,  daß  sich  der  nnatoiinsclic  Prozeß  bei  der  Tabes  dar- 
stellen muß  als  Deg:eueration  sowohl  in  deu  peripherischen  Nerven,  ais 
auch  iu  den  HinUrsträugen  uod  Hiukrhiirneru  des  Ktlckcnnmrkcs.  So- 
weit wir  die  Verhältnisse  bis  jetzt  Uberr^ebcn  kfinnen,  scheinen  die  apinalen 
FortsUtze  der  Neiiroa/cllen  in  den  Spinalf^anglien  noch  früher,  regel- 
mäßiger und  in  anwgedebutercr  Weise  zu  erkranken,  als  die  peripherischen 
Äasläufer.  Doch  scheint  es  mir  wahrseheinlidi  zn  sein,  daß  in  dieser 
Hinsicht  individuelle  Unterschiede  vorkommen,  nnd  daß  sieh  mauehe 
Verschiedenheiten  im  KrankbeitsverlHufc   der  einzelnen  Tubesfälle  durch 
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derartige  Verschiedenheiten  in  der  besonderen  anatomischen  Lokalisation 
der  tabiscben  Degeneration  erklären  lasseu. 

Untersucht  man  das  KUckenmark  eines  im  vorgerückten  Stadium  der 
Tabes  verstorbenen  Patienten,  so  fällt  zunächst  meist  die  Scbmalheit  und 
Dtinne  de»  ganzen  Markes  auf.  Die  Pia  mater  ist  getrUbt  und  verdickt, 
namentlich  an  der  hinteren  Fläche.  Häutig  sieht  man  die  Hinterstrilnge 
als  ein  durch  die  ganze  Länge  des  Rückenmarkes  sich  erstreckendes 
grmtea  Band  durchschimmern.  Auf  Querschnitten  bemerkt  man,  dali  die 
Kleinheit  des  Markes  vorzugsweise  auf  der  oft  sehr  beträchtlichen  Atrophie 
der  Jlinterstränge  beruht,    welche   ihre    normale   hintere  Wölbung   ganz 
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verloren  haben  tind  tiach  and  eingesunken  erechcinon.  Durch  ibre  ana- 
gpesprochen  graue  Färbung  uaterBelieiden  sie  sich  auch  auf  dem  Quer- 
schnitt sehr  deutlich  yon  der  Übrigen  wcillen  RUckenmarkgub»tiuiz,  Eine 
beträchtliche  Atrophie  zeigen  ausnahmslos  auch  die  Hinterhihtttr  Hrr 
tftnnen  Substanx  und  die  hinteren  Xeneniüurxehi,  welche  sehr  schmal, 
dünn  und  ebeutalls  grau  verfärbt  anssehen. 

Nähere  Auskunt^  über  die  AuAbreituug  und  die  Art  der  Degeneration 

fewährt  die  mih'oskopi.scJie  Üntersuchmig.  Dieselbe  zeigt  (s.  Fig.  67  «.  b.  c. , 
aß  nicht  alle  Abschnitte  der  Hintersträuge  in  gleicher  Weifle  erkrankt 
sind,  sondcru  nur  jene  Abschnitte,  welche  die  Fort^etxurtffen  trrui  Kol- 
latertürn  der  hinteren  Wurwlfasrrri  enthalten,  welche  also  zum  Sifsiem 
der  Spimdgauglietuteurone  gchiiren.  Die  anderen  Bahnen  {kurze  Hahneu, 
KomiKsurcnfasonO  bleiben  vertjchont.  Im  I^ndcnniark  ist  die  Degeneration 
fast  iinuier  am  intensivsten;  sie  bcIritU  hier  vorzugsweise  die  mittleren 
und  hinteren  Teile  der  Hinterstränge,  während  der  vorderste  Abschnitt 
und  das  sog.  dorsomediale  SakrnlhUadel  (s.  Flg.  67  r)  in  fast  allen  Fällen 
normal  bleiben.  Dies  sind  eben  FaserzUge,  die  einen  anderen  l'rsprong 
haben  und  jedeufalls  nicht  zum  System  der  Spinalganglieu  gehören.  Ira 
Brustmark  [8.  Fig.  67//I  sind  die  Hintcrsträuge  fast  vollständig  degeneriert 
Nur  in  den  hinteren  änUeren  Teilen  und  in  den  vordersten  Abschnitten 
sind  gewöhnlich  noch  kleine  normale  Felder  enthalten.  Im  flahmork 
[8.  Fig.  67  a)  sind  vorzugsweise  die  sogeuannten  GoM-schen  Strfin^. 
(Fortsetzung  der  Fasern  aus  den  Wurzelzoiien  des  Lendeumarkcs  nnd  die 
^scitlichni  Wurxeiff'ldcr',  d.  h.  diejenigen  Abschnitte  in  den  Keilsträngen 
erkrankt,  in  welclie  direkte  Fasern  ;iu8  den  hinteren  Nerven  wurzeln 
hineintreten,  und  aus  welchen  sich  weiterhin  Fasern  in  die  graue  .Sub- 
stanz der  Hinterhörncr  hinein  verfolgen  lassen.  Dagegen  bleiben  die  so- 
genannten hinteren  äußeren  Felder  und  auch  zwei  kleine,  vom  seitlich 
gelegene  Felder  ganz  oder  wenigstens  lange  Zeit  von  der  Erkrankung 
verschont,  weil  dies  wiederum  Fasergebiete  sind,  die  nicht  znm  System 
der  Spinalganglien,  bzw.  hinteren  Wurzeln  gehören.  Untersucht  man 
zufällig  zur  Sektidii  gekommene  Fälle  von  Tabes  in  früheren  Stadien,  so 
tindet  man  in  den  Hintersträngen  nur  einzelne  Wurzelgebiete,  d,  h.  die 
aus  einzelnen  Spinalganglien,  bzw.  hinteren  Wurzeln  stammenden,  noch 
annähernd  beieinander  liegenden  Fasern  erkrankt,  während  andere 
Wnrzelgehiete  von  der  Degeneration  noch  frei  geblieben  sind  (8.  Fig.  68 
nnd  60).  Sehr  frlihzeitig  erkrankt  in  der  h'egel  anch  ein  System  auf- 
fallend feiner,  durch  die  hinteren  Wurzeln  eintretender  Fasern,  welche 
sich  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  der  Wurzeln  nach  außen  abzweigen 
und  hier,  an  der  Spitze  des  Ilinterhorns  zwischen  Hinter-  und  Seiten- 
.strang einen  kleinen,  aber  sehr  scharf  abgrenzbaren  Bezirk  einnehmen 
(sog,  LifiSAUERSche  Zone).  In  allen  erkrankenden  Wurzelgobieten  ergreift 
die  Degeneration  langsam  Faser  fllr  Faser.  Die  Reihenfolge,  in  denen 
die  einzelneu  Waraelgebiete  nacheinander  und  zum  Teil  gleichzeitig  mit- 
einander degenerieren,  ist  gewiß  iu  den  einzelnen  Fällen  nicht  immer 
dieselbe,  wie  schon  ans  der  Verschiedenheit  des  klinischen  Rrankbeits- 
verlaofes  hervorgeht.  In  der  Kegel  erkranken  sicher  zuerst  die  Nenroo- 
systeme  der  lumbalen  Rpinalganglien  und  der  unteren  Dorsalganglien,  erst 
später  die  Neuronsysteme  der  cervicalen  Spinalganglien. 

In  bczug  auf  die  Teilnahme  der  grauen  Substaitx  an  der  Erkrankung 
ist  zu  bemerken,  daß  die  lliutcrhörner^  wie  schon  erwähnt,  stetft  be- 
trächtlich erkrankt  gefunden  werden,  was  sieh  wiederum  ans  der  Atrophie 
der    in    dieselben    eintretenden    hinteren    Wurzelfasern   erklärt.     Ebenso 
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kann  es  nicht  anffallcnd  erscheinen,  daß  auoli  die  in  den  Ci-AHivK8chen 
Sdnhn  betindlichen  markhaltigen  Fasern  au  Zahl  sehr  verringert  er- 
fcbeineu,  da  sie  ebenfalls  unmittelbare  Knrtnetzuiijtreu  von  hinteren 
Wurzclfasern  sind.  Die  Zellen  der  CLAKKESi^ben  Säulen  bleiben  iioruial. 
Hbenso  bleiben  normal  die  (ianglicnzellen  der  lliuterhürner,  die  zu  dem 
xuriteti  scnsibclen  Ncnron  j^ehoren.  Auch  an  den  Ausläufern  dieser 
Zellen  in  den  Seiteustrihigen  tiiuict  sich  keine  Vcriluderung.  Überhaupt 
bleiben  Seitenstränge  und  Vorderstrilngre  des  Ktlekeiimurkes  meist  (8.  n.) 
QU  verändert. 

Andererseits  bleiben  aber  die  periphenscfien  scnsiUk'n  Nervert^  d.  b, 
die  peripherischen  Ausläufer  der  Spiaalgano;licnzellcn  keineswegs  ver- 
schont. In  allen  daraufhin  genauer  untersuchten  KäMnn  von  Tabes  findet 
uiau  auch  in  den  peripherischen  Nvnaiitfümmvn  (Iscbtadicu»,  Cruniliö  u.  a.) 
lind  gewöhnlich  uodi  weit  mehr  in  den  feineren  sensibclcn  Nervenver- 
xweigungen  eine  nicht  unbeträcbtliche  Anzahl  lÄcutripetaler)  degenerierter 
fasern  'Üi^ieuine,  Ori'KNUKiM  uud  SiEMERLixt;  ii.  a.)  Ich  halte  diese 
Degeneration  für  durchaus  analog  der  HinterstrangerkranknnK  und  keines- 
wegs fUr  eine  sekiindiirc  Uegeueratiou.  Sie  ist  cbentio,  wie  die  Degene- 
ration der  Hinterstrange,  der  Ausdruck  der  primären  Erkrankung  des 
peripherischen  senHibeJen  Neuronsystenis.    Was  endlich  die  /j-flen  in  den 
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hmill  dnnh  Aim  Hlntanilr&aii«  dea  BbckaamarV«»  bei  ■»■«inui'itilof  Tkbw  dorMlit. 
Fig.  to  ßraitmkrk,  Fig.  l>U  LondeoiDkrk.    iLiftnu  D««liclttiitig.) 


Spi/talganaUen  selbst  bctrilTt,  so  bleiben  diese  sicher  lange  Zeit,  wenigstens 
ihrem  äußeren  Ansehen  nach,  gut  erbalten.  Allein  acblieniich  kann  man 
doch  auch  an  ibneu  deutliche  schwächere  oder  sogar  stärkere  Verände- 
rnugcn,  wenn  auch  kunm  jemals  villlige  Atrophie  naehweist^n. 

Der  anatomische  Prozeli  der  Tabes  beschränkt  sich  nun  aber  keines- 
wegs ausschließlich  auf  die  chronische  Pcgcncrafion  des  ersten  scnsihelcn 
Neuronsystems.  Auch  andere  Neurone  und  Neuronsysteme  können  in 
die  Erkrankung  mit  hineingezogen  werden.  Die  zuweilen  vorkommenden 
Krkrnnknngen  der  Trigcminunneurone  sind  selbstverständlich  der  Degeue- 
ration  der  seusibelen  spinalen  Neurone  vüllig  analog.  Aber  auch  in 
anderen  <!ehietcn,  vor  allem  im  Oplicus,  seltener  im  Vagus,  Acusticus. 
ferner  auch  in  gewissen  motorischen  Uebicten,  namentlich  in  den  Arnjea- 
mtt-'tkdnericn ,  in  anderen  peripherischen  motorischen  Xerrcn,  in  i\(^r  Pi/ra- 
midcn-SciterLstratigfMthu  u.  a.  treten  zuweilen  Degenerationen  auf.  Wir 
kommen  auf  diese  >KomplikatioDen«  oder,  richtiger  gesagt,  selteneren 
Lokalisationcn  des  tabijichen  Trozcsses  im  klinischen  Teil  dieses  Kapitels 
noch  nälier  /.urltck.  Ttcdenkt  man  aber,  daU  das  gesamte  Neurongebiet 
der  Öpinalganglicn  offenbar  schon  Neurone  recht  verschiedener  pliysio- 
bigischer  Dignität  entliält  iFaseni  fllr  die  T^eitung  der  verschiedenen 
Kiiipfindungsqualitäten,  ftlr  die  Koordination  der  Hewcgung,  für  die  Inner- 
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vatioD  TOn  Blase  and  Mastdarm,  für  die  Refloxvoreänge  usw. ,  daß  ferner, 
wie  eben  envilliut,  »ocrli  die  verscbiedenöteu  anoercn  Nenrongebiete  \m 
der  TabeB  initerkranken  kßiuien,  so  verstellt  man,  daß  die  Tabes  nictit 
als  eiafache,  Buiidern  mit  weit  mehr  Kecht  als  >kombini€Tte  Syatcm- 
erhünkuiig*  bezeichnet  werden  muß. 

Die  Art  der  tabischen  Erkrankung  besteht  in  einer  primären  dc^ene- 
rativen  Atrophie  der  Nervenfaseru  und  in  einer  dementapreclienden  sekun- 
däreu  Vermehrung  des  (Jüa^ewebes.  lufolgre  des  Verluste«  der  Mjirk- 
scheidcu  tritt  din  (iraufilrbuiifr  dt^r  Hiuterstränge  ein.  Oa  der  Unterguuj; 
der  Nervenfasern  nur  »ehr  latigi^am  fortschreitet,  so  tinden  Hieb  auch  nur 
wenige  Fettkorudieuzelten.  In  alten  Fällen  findet  mau  reicblicbe  Cor- 
pora amylaeea,  deren  Entstehung  und  Bedeutung  noch  niiliekADUt  i«t 
Die  Verdickung  der  Pia  mnfer  ist  eine  reiu  sekundäre  Ersehet }iuiig\  sio 
lindet  sich  entsprechend  der  Atruphie  der  HinterstrUnge  auch  stet»  am 
BtärUateu  an  der  Iiinteren  Peripherie  des  Hückeninarkes. 

Syiripluuie  und  Krankheitsverlauf.  Kiue  Knuikhoit,  welcher  eine  9»'> 
bestimmte  und  streng  begrenzte  anatomische  Veränderung  zugrunde  liegt, 
wie  dies  bei  der  Tabes  der  Fall  ist,  muß  auch  ein  sehr  charakteristisches 
klinisches  Syinptonienbild  geben.  Diese  Voraussetzung  trifft  in  volleoi 
Maße  zu,  und  es  gibt  daher  wenige  Krankheiten,  die  schon  iu  ihrem 
frUlicsten  Stadium  mit  solt-lier  .^icherbeit  diagnostiziert  werden  küunen, 
wie  die  Tabes  dorsalis.  Aach  (/(V>r  Tatsaclte  wird  nur  terständfich, 
wenn  mmi  die  Tafjes  als  eine  Syslemerkrankuuff  auffaßt^  fici  treJc)ter  stets 
gewisse  Fasersysteme  erkranken,  während  andere  ebenso  konstant  »."o/*  der 
Krankheit  verschont  bleiben.  Die  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen 
Fällen  von  Tabes  bezieben  sieb  daher  auch  weniger  auf  die  Symptome 
selbst,  als  auf  ihre  IntensitUt,  ihre  Dauer  nud  die  Reihenfolge  ihres  Aul- 
treteus.  In  diearr  Heziebiing  sind  aber  die  Unterschiede  in  den  klinitücben 
Kraukheitsbildcm  äulierst  umnuiglaltig,  so  daß  mau  selbst  bei  ziemlich 
großer  persüulieber  Erfahrung  häutig  immer  noch  neue  Kombinationea 
der  Symptome  und  Verlaut'seigentfimlichkeiten  beobaciitet 

Fttr  die  Mehrzahl  der  Erkrankungen  kann  man  folgendes  aJiyein^ine 
Krankheilshild  entwerfen,  wobei  man  zweckmäßig  den  ganzcu  Krank- 
hcitsverlauf  iu  mehrere  Stadien  einteilt.  Selbstverständlich  kann  aber 
diese  Einteilung  nur  einen  fichematisrhen  Wert  haben. 

Die  Tabes  beginnt  in  der  Kegel  mit  einem  Stadium  der  Ini/ialer- 
scMeimoiffen,  welches  sich  sehr  allmiihlich,  onmerklich  entwickelt  nnd 
von  sehr  verschieden  langer  Dauer  sein  kann.  Das  am  meisten  charak- 
tcristis(:he   Symptom    dieses   Stadiums    sind    srnsibele  Jieixersclf  ■>, 

am    häufigsten    in   Form    der   sogenannten    hfltxartiyen    *lancif'  . « 

Scbtnenen  in  den  unteren  Extremitäten.  Ihre  Intensität  ist  zuweilen 
sehr  heftig,  während  sie  in  anderen  Fällen  nur  gering  sind,  von  den 
Kranken  verhältnismäßig  wenig  beachtet  und  fUr  >HheumRtismu8«  ge- 
balten werden.  In  den  Firtycrspitien^  bcscmders  am  vierten  und  fUnfteo 
Finger,  haben  viele  Patienten  ein  Gefilbl  von  Kricbeln  und  Tanbsein; 
am  Rumpf  tritt  nicht  seUeu  ein  ausgesprochenes  Gürtelfjffiihl  auf.  Id 
einzelnen  Fällen  künnen  sich  auch  schon  frühzeitig  neuralgische  und 
migräneartige  Schmerzen  am  Ko|>fe  einstellen  (s.  u.). 

Neben  diesen  sensibelen  Reizerschcinungen ,  welohe  oft  jahrelang 
das  einzige  Symptom  sein  können.  Über  welches  die  Kranken  klagen, 
treten  schon  sehr  frühzeitig  zwei  ftlr  die  Diagnose  der  Tabes  incipiens 
äußerst  wiehtiye  objektive  Symptome  auf:  das  Versehwinden  der  Sehnen- 
reflexe    an   den  unteren  Extremitäten  (PateHarreflexe   im   AehülesseJtneti- 
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'jre]  und  die  veflehtoiHschc  Pupillensiarre.  Das  Fehlen  der  Arliillea- 
reflexe  und  Patellarreflexe  ist  das  konstanteste  aller  bekannten  Symptome 
der  Tabes  is.  u.].  Die  rcHektorieche  Pupillcnstarrc,  d.  b.  da«  Feblen 
«Jer  Papillenverengerung  bei  Uehteinfall,  wäbrend  die  akkommodativen 
AndemngCD  der  l'upillen  dabei  volUtäiidig  erlialteu  sein  können,  ist  2war 
nicht  ganz  so  rcffclmäBig,  wie  das  Fehlen  der  Fatellarreflcxe,  aber  doch 
auch  in  fuHt  allen  Füllen  vorbanden.  Ea  tritt,  wenigstens  nach  meinen 
Erfahraogen,  in  der  Hegel  frllbzeitiger  ein,  als  das  Verschwinden  der 
Sehaenrellexe.  Sind  alle  drei  Svniptonie,  lancmiercmie  Schfurrxcu^  auf- 
geftoiMme  Sehjienrcfl^xe  und  PitpUkns/nrte,  gleichzeitig  vorhanden,  so  ist 
die  Diagnose  der  Tabes,  auch  wenn  alle  tibrigen  Erscheinungen  noch 
fehlen,  absolut  sicher,  weil  diese  eigentümliche  Vereinigung  dreier  schein- 
bar SU  ungleichartiger  Symptome  nur  bei  dieser  Krankheit  vorkommt. 
Sind  nur  zwei  dieser  Symptome  vorhanden,  dariiwler  aber  die  ruflt-hto- 
riaehc  PuptHrnj^tarrc,  so  ist  die  Diagnose  auch  so  gnt,  wie  sicher.  Fehlt 
dagegen  das  soeben  geuuuute  Symptom,  so  soll  mau  mit  der  Annahme 
einer  echten  Tabes  noch  zurückhaltend  sein. 

Von  selteneren  Anfangserscheinungen  werden  wir  unten  das  Doppdt- 
sehen  [durch  Uibmung  jcewisser  Augenmuskeln  bedingt)  und  die  Ab- 
nahme der  Sehkraft  [Atrophie  dtfi  OptUtts)  keriiieu  lernen.  In  manchen 
anderen  Fällen  verkünden  gewisse  andere  Scnsibilif{ftssförun(^ai  der  Haut 
(GUrtelgeHlhl,  Parästhesien,  Gefühl  von  Pelzigsein]  das  herannahende 
Leiden.  Zuweilen  treten  auch  Störungen  der  Banteufkertmy  schon  ziem- 
lich frühzeitig  anf,  während  in  anderen  Füllen  die  gfistrischt.'H  Krit!cu 
(8.  u.)  oder  etwaige  OdenkUHden  dos  erste  den  Kranken  seihst  auffallende 
Symptom  sind. 

Kacbdem  dieses  erste  Stadium  der  Krankheit  sehr  verschieden  lange 
Zeit  (wenige  Monate  bis  2—0 — 20  Jahrcl)  gedauert  hat,  beginnt  das 
xueite^  gewöhnlich  als  das  <ttak{is(Jtt  bezeiübuete  Stadium  der  Tabes. 

Der  Beginn  dieses  Stadiums  kennzeichnet  sich  durch  das  Auftreten 
von  Gehstörungen.  Der  iJaug  wird  schwieriger,  unsicherer  und  bekommt 
gewisse  Eigentümlichkeiten,  die  wir  noten  näher  beschreiben  werden. 
Die  genauere  Untersuchung  zeigt,  dali  die  (iehstürung  nicht  auf  einer 
Parese  der  Mnskelu,  sondern  auf  einer  Koordinalioussttirnng,  einer  Ataxie 
der  unteren  Kxfnmi taten  beruht.  Meist  steigert  sich  dieses  Symptom 
sehr  laugsam  bis  zu  dem  Grade,  dall  die  Kranken  nur  noch  mit  fremder 
UnterstUtzQug  und  scblieftlicb  gar  nicht  mehr  gehen  kOnnen.  Nicht  selten 
(fast  immer  aber  erat  nach  Jahren)  tritt  spHter  auch  eine,  freilich  meist 
geringere,  Ataxie  der  oberen  Kxtremi tüten  ein. 

Außer  den  fortbestehenden  Symptomen  des  ersten  Stadiums  treten 
jetzt  neben  der  Ataxie  hUulig  stärkere  Seimhilitätsstoruugcn.  anf.  Die 
Kranken  haben  ein  Geftlhl,  als  wenn  sie  auf  Wolle,  Filz  oder  dergleichen 
gingen.  Schließen  sie  die  Augen,  so  tritt  starkes  Schwanken  des  ganzen 
Körpers  ein  (»RoMBKUo.*fcA<?.i  Sf/mptom*].  Die  objektive  Untersnchnng 
der  Sensibilitilt  ergibt  jetzt  fast  immer  erhebliche  Störungen  der  Hant- 
sensibilität,  vor  allem  der  Schmerzempfindung  oder  aucli  der  anderen 
Emprindangs<]ualitHten.  Sehr  häutig  zeigt  sich  iusbesondere  eine  Ahnahme 
des  Muskiisinnes.  Die  Störungen  dtr  Harnen tfeerung  (Inkontinenz)  werden 
nach  und  nach  stärker,  und  oft  bildet  sich  allmählich  eine  Cgstitis  ans. 
Auch  dieses  Stadium  kann  jahrelang  dauern.  Zuweilen  scheint  die 
Krankheit  still  zu  stehen,  manchmal  zeigen  sich  s<»gar  deutliche  Itesse- 
rnngeu,  dann  wieder  neue  Verschlinimeroiigen  des  Zustaudcs. 
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Daa  dritte  Stadium,  das  Eudstadiuvi  der  Kranlheit,  enivrickelt  sich 
dann,  wenn  die  Kranken  uicbt  aebon  vorher  einem  interkurrenten  Leiden 
erlegen  sind.  Die  Erscheinnugen  sind  die9ell)en,  wie  im  letzten  Stadium 
der  meisten  anderen  chronischen  HUckcnaiarkskraukUeiteu.  Die  Kranken 
worden  allmUhlicb  immer  elender  und  hilftoser  und  sind  schließlich  ^oz 
au  ihr  Lager  gefesselt.  Die  Ataxie  erreicht  den  bticbsten  Grad,  und  zu- 
weilen bildet  sich  jetzt  auch  echlieUlicfa  eine  wirkliche  motorische  Schicache 
oder  vüllige  jAihnuntj  der  Heine  aus.  In  diesen  (keineswegs  häa6gea] 
Fällen  hat  man  ein  Kecht,  das  dritte  Stadium  der  Tabes  als  *para- 
lytischea  Stadium*  xu  bezeichnen.  Uewühnlich  entwickelt  sich  eine 
schwere  Gystopyelitis,  Decubitus  tritt  auf,  bis  der  Tod  endlich  die  Kranken 
von  ihrem  beklagenswerten  Zustande  erlOst 

Dieses  kurz  skizzierte  Kraukbeitsbild  müssen  wir  Jetzt  durch  die 
genauere  Bcsprediung  der  Kijixelsymptome  vervollständigen. 

L  Störungen  der  Motilität  an  den  Extremitäten.  Das  (tir 
die  ausgebildete  Tabes  typische  motorische  Symptom  ist  die  Störung  der 
Koordination,  die  Aiasic  (vgl.  S.  326i.  Die  Ataxie  selbe  zeigt  sich  fast  immer 
zuerst  in  den  unteren  Extremitäteu.  Zur  Tintersuchung  der  Ataxie  prüft 
man  sowohl  daüt  Stehen  nud  Gehen  der  Kranken,  als  auch  die  B^ 
wegungeu  der  Beine  im  einzelnen.  Zu  letzterem  Zweck  ist  es  am  besten, 
die  Kranken  anfV.ufordem,  mit  dem  Hacken  des  einen  KaBes  die  Knie- 
scheibe des  anderen  Beines  zu  berühren  (>Kniehackenver8ui'h<].  Man 
sieht  dann,  wie  das  bewegte  Bein  erst  mehrmals  an  dem  bezeichneten 
Orte  vorbeitilhrl,  ehe  es  ihn  erreicht.  Auch  schon  heim  einfachen  Chcr- 
einanderschlagen  der  Beine  ist  die  Ataxie  oft  bemerkbar,  indem  das 
gehobene  Bein  hierbei  eine  viel  xu  ausgiebige^  schleudenuic  Brtf&jvng 
macht. 

Sehr  charakteristiBch  ist  die  VerUndemng  des  Gehens,  der  atnktijickr 
Gang.  Er  erniöglicht  es  oft,  den  Tabeskranken  ihr  I^eiden  schon  auf 
den  ersten  Blick  anzusehen.  Sitzen  die  Kranken  und  wollen  sie  sich 
erheben,  um  zu  gehen,  so  ist  das  Aufstehen  mit  Schwierigkeiten  ver- 
bnnden.  Sie  rUckon  die  Beine  nnseinauder,  um  einen  festen  Stützpunkt 
zu  tinden,  nehmen  womöglich  einen  Stock  zu  Hilfe  und  gewinnen  oft 
erst  nach  mehreren  Versuchen  das  richtige  Gleichgewicht,  um  sich  auf- 
recht zu  erhalten.  Der  Gang  selbst  ist  breitspurig,  die  Beine  werden 
abnorm  hochgehoben  und  stampfend  aufgesetzt.  Dabei  wird  aber  die 
Hichtutuj  des  Ganges  in  der  Kegel  gut  eingebalten,  und  der  Rumpf  (a.  u.) 
beteiligt  sieh  oft  nur  wenig  am  Schwanken.  Hierdurch  unterscheidet 
eich  der  ataktische  Gang  vieler  Tabiker  [bediogt  durch  die  Ataxie  der 
Beine)  von  dem  taumeluden  und  schwankenden  Gang  l>ei  Kleiuhim- 
erkrankungeu  ('zerebellare  Ataxie«  mit  Atixie  der  Beine  und  des 
Rumpff-s).  bei  multipler  Skloruse  u.  a.  Läßt  mim  die  Kranken  sich  rasch 
umwenden  oder  ein  richtiges  militärisches  >Kehrt<  macheu,  so  tritt  die 
Unsicherheit  der  Bewegung  noch  mehr  hervor,  ebenso,  wenn  die  Kranken 
ra&üh  aufstehen  und  fortgehen  oder  während  des  Gehens  ptützlicb  Halt 
machen  sollen,  Diese  Prllfun^smethoden  eignen  sich  datier  aach  be- 
sonders, um  die  ersten  .\nfUnge  der  Ataxie  zu  ermitteln.  Sehr  oft  tritt 
die  erste  Unsicherheit  des  Ganges  beim  Abwärtsgeht^  einer  Treppe  hervor, 
weil  die  Kranken  ihren  KuB  nicht  sicher  auf  die  nacbstfolgende  tiefere 
Stufe  setisen  können.  Das  .\ufwärtssteigen  ist  anfangs  weit  weniger  ge- 
stört, weil  die  senkrechten  Treppenteile  ein  Ausfahren  der  Bewc^ng 
hindern.  Hat  die  Ataxie  bereits  einen  etwas  höheren  Grad  erreicht,  so 
*  «41  die  meisten  Taheskrauken  immer  am  Stock  und  kontrollieren  die 
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Bewegungen  ihrer  Beine,  indem  sie  \mm  Geben  den  liliek  auf  den  Kufl- 
bodea  heften.  Diese  Kontrolle  iat  deslmlb  notwendig,  weil  die  Sensibili- 
tät der  Beine,  insbesondere  die  MiiekelcDipfiudungen,  herabgesetzt  aind. 
Aach  beim  Stehen  mit  fe^t  aneinander  Keschlüssenen  FulitMi  tritt  die 
Ataxie  in  weiter  vor^escbritteucu  Fälleu  doutlicU  bcrvov  (statische  Ataxie). 
Mau  sieht  fortwahrund  au  den  Muskeln  und  Sehnen  der  Beine  kleine, 
Kur  Unterhaltung  des  beständig  schHankeudeu  Gleichgewichtes  n'Hige 
Kontraktionen.  Viel  stärker  werden  diese  Kontraktionen,  sobald  die 
Kranken  bei  geschlossenen  Augen  frei  stehen  sollen.  .Jetzt  tritt  meist  dent- 
lichcs  Seh  wanken  des  Körpers  ein,  zuweilen  so  stark,  dalt  die  Kranken 
um/.ufallen  drohen.  Dieses  Phänomen  [iKoMREUGsches  Symptom^],  weldics 
in  seinen  ersten  Anfänj^cn  oft  schon  sehr  frühzeitig  hei  den  Tabeskranken 
nachweisbar  ist,  liängt  von  der  mangelhaften  Regulierung  der  zur  LCr- 
battnng  des  tileiehgewiehtes  notwendiy;cn  Muskelbeweguugcn  durch  die 
Sensibilität  der  Fnßsohlenhant,  der  Gelenke  und  der  Mnskchi  sell)st  ah. 
Wird  diese  Koutrulle  dureh  das  Augv  ersetzt,  so  ist  das  Sehwanken  oft 
Dnbedeutend;  es  ivird  aber  sofort  stärker,  wenn  die  Kontrolle  durch  das 
Angc  wegfällt.  Aus  dem  gleiehen  Gründe  ist  aneh  das  Geben  ira  Dunkeln 
den  meisten  Tabeskrankeu  viel  bescbwerliehcr,  als  am  hellen  Tage. 

In  vielen  Tabesfällen,  namentlieli  bei  weiter  vorgesehrittencr  Krank- 
heit, ist  übrigens  auch  die  Koordination  der  Uumpfhaltung  deutlich  ge- 
stört- Derartige  Kranke  können  scbHeßUch  auch  uiebt  frei  sitxen^  da 
der  Kumpf  hierbei  in  starkes  Sehwanken  gerät.  Der  Gang  bei  Tabikern 
mit  stärkerer  Knmpfataxie  wird  noch  onsichcrcr  und  dabei  auch  dcutlieb 
tauvtelmi. 

Tritt  ira  Laufe  der  Krankheit  auch  eine  Ataxie  rlrr  öfteren  iCxtremi- 
täten  auf,  so  ist  diese  leicht  zu  erkennen,  wenn  die  Kranken  nach  einer 
bestimmten  Stelle  hin  (z.  B.  an  die  Obren)  greifen,  wenn  sie  die  Spitzen 
beider  Zeigefinger  aus  einer  gewissen  Kntfernung  aneinander  bringen  oder 
mit  der  einen  Fingerspitze  den  vorgehaltenen  Finger  des  Arztes  genau 
berühren  sollen.  Bei  allen  feineren  komplizierteren  Bewegungen  [Ksscn, 
Nähen,  Schreiben,  einen  Knoten  knlipfeUj  beim  Ziehen  gerader  Striche 
n.  dgl.)  tritt  die  Ataxie  natUrlieU  ebenfalls  deutlich  hervor.  Die  Be- 
wegungen sind  unregelmäßig,  unsicher  und  ausfahrend.  Auch  in  den 
Armen  nimmt  die  Bewegiiugsanomalie  derselben  bei  geschlossenen  Augen 
noch  mehr  zu. 

über  die  Ursache  der  Ataxie  bei  der  Tahia  dorsalis  ist  schon  viel 
geschrieben  und  viel  gestritten  worden.  Der  Hauptgrund,  weshalb  es 
zurzeit  überhaupt  nicht  niöglicli  ist,  eine  unanfechtbare  Erklärung  für  das 
Zustandekommen  der  Ataxie  zu  geben,  liegt  jedenfalls  darin,  daß  wir 
den  Vorgang  der  nornmlcn  Kuordivufimi  der  liiuregung  (s.  S.  326]  noch 
nicht  ausreichend  genau  kennen  und  zu  analysieren  imstande  sind.  Denn 
offenbar  muß  jede  Theorie  über  die  Ursachen  der  Ataxie  au  die  Vor- 
gänge hei  der  Koordination  der  normalen  Bewegungen  anknUpfen.  Sucht 
man  sich  hierüber  eine  klare  Vorstellung  zu  machen,  so  ist  vor  allem 
daran  zn  denken,  daß  die  Koordination  der  Bewegung  keiue  angeborene, 
sondern  eine  durch  Übung  erlernte  Fähigkeit  unserer  Bewegungsorgane 
ist  Die  Bewegungen  kleiner  Kinder,  welche  gehen  lernen,  sind  atjik- 
tisch,  und  noch  im  späteren  Lehensalter  passiert  es  oft,  daß  die  Aus- 
führung gewisser  verwickelter  und  schwierigerer  Bewegungen  (soge- 
^^  naunter  Handfertigkeiten,  Kunstübungen)  eist  erlernt  werden  muß.  Wir 
H  können  uns  nun  von  dieser  Erlernnng  der  Koordination  keine  andere 
^M    Vorstellung  machen,  als  daß  sie  mit  Ililfe  der  stetigen  Einwirkung  kon- 
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trollierender  und  korrigierender,  van  der  Peripherie  stammender  [xenli- 
petaier]  Eindrucke  zustande  kommt,  wobei  aber  besouders  henorxnbebeu 
ist,  daQ  dieine  Kinwirkiingeu  grüßtcnteils  tinbewußt  erfolgen,  .le  dicberer 
wir  in  der  Ansfitbrung  der  Hewegnngcn  werden,  nni  so  mebr  tritt  der 
rcgulatorisebc  Kiiitluß  der  zentripetalen  Krregungen  in  den  llinter^rond, 
ohne  jedoch  jemals  ganz  fortzufallen.  Uabci  ist  keineswegs  bloÜ  an  Er- 
regungen zu  denken,  welehe  von  der  IJfmi  der  bewegten  Teile  den 
Zentrale rga neu  zugeführt  werden,  sondern  ebensosehr  oder  uoeb  mehr  an 
solche  Erre^ngcn,  die  dnrch  die  wechselnde  Spannung  und  Luge  der 
Hi^feren  Tfttf.',  der  Mttsl:ctH,  Fasxien,  Geknkpäciien  und  Bimder  bedingt 
sind.  Ja  sogar  andere  Sinnesorgane,  vor  allem  das  Auge,  trageu  unter 
Umstünden  zur  Regelung  der  Bewegung  wesentlich  bei. 

Eine  SUiruHfj  drr  Knfiifiiiintkm  muU  demnach  zustande  koromeQ^ 
wenn  diese  beständige  Kegniation  unserer  Uewegungeu  dnrch  zentripetal 
geleitete  Erregungen  furtfällt.  Da  nnn,  wie  wir  gesehen  hüben,  die 
anutomische  Erkrankung  bei  der  Tabes  fast  aasschlieÜlieh  in  einer  De- 
generation von  Kentriiietahn,  durch  die  hinteren  Wurzeln  verlaufenden 
Faeersvsteniea  besteht,  so  kann  es  unseres  Erachteus  nicht  zwcifelhalt 
sein,  daß  auch  die  tnhische  Ataxie  roit  dttr  De</eneratioii  xentripeiaU-t%  die 
Bewegungo)  rrgulit-vfudcr  Fasern  abhilngt.  Dabei  ist  aber  zu  betonen, 
daU  man  diese  zentripetalen  hKtrdiiwlorisahcn  Fasern  nicht  ohne  weiteres 
völlig  identifizieren  darf  mit  den  zentripetalen,  der  htniißtcn  Scnsibüiiät 
dicuendcu  Fasern.  Denn  ein  rarallclismns  zwischen  dem  Grade  der 
Ataxie  und  der  Stärke  der  Sensibilitittsstorungen  (in  der  Haut  und  in 
den  Muskeln)  ist  bei  der  Tabes  bisher  nicht  nachgewiesen  worden  und 
nach  meinen  Erfahrungen  aucli  sicher  nicht  durchweg  vorhanden,  ubwohl 
naturlich  gerade  bei  dieser  Krankheit  sehr  häufig  Koordinationsstörongen 
und  SeneibilitKtsstÖrnngen  gleichzeitig  nebeneinander  vorhanden  sind. 
Wir  können  aber  auch  sehr  wühl  annehmen,  daß  eine  Degeneration  der- 
jenigen Kollatcralen,  welche  aus  ^^n  zentripetalen  Neuronen  zu  den 
moioriiiihn  Oaitffh'n/\dfcu  treten  und  dort  die  Hcgnlation  der  motorischen 
Innervationsslärken  besorgen,  eine  Ataxie  zur  Folge  hat,  während  filr 
die  Leitung  der  scnsibelen  EintirUcke  zu  dcu  Zentren  des  Butußtsciii» 
noch  genügend  Leitungswege  vnrliaudeu  sind.  Uneutsebieden  ist  bis  jetel 
die  Frage,  au  welcher  Stelle  der  motorischen  Bahn  der  regulär orische 
Einrtuß  der  zentripelalen  Erregungen  stsUthndet,  ob  in  den  Vordcrhom- 
zellon  des  Uilckenmarkcs  nder  weiter  zentralwärts  in  der  motorischen 
Rinde  oder  im  Kleinhirn  n.  a.  Hierüber  werden  erst  fortgesetzte  Unter- 
suchungen völlige  Klarheit  bringen.  Doch  kann  luan  schon  jetzt  ver- 
muten, dall  die  normale  Koordination  unserer  Bewegungen  einen  ziemlich 
komplizierten  Appsirut  erfordert  und  daß  daher  an  allen  einzelnen  moto- 
rischen Stationen  die  regulierenden  zentripetalen  Einflüsse  eingreifen 
mÜsscD.  Für  alle  komplizierteren  Ureif-  und  BescbäftigungsbewcgnngcD 
findet  meines  Erachtens  die  Hauptregnlation  in  der  inolorischf-n  Ot-Jum- 
rindc  statt,  in  welcher  sicher  zentripetale  Schleilenbahnen  endigen.  Da- 
her lllhren  amdi  hoch  gelegene  T^nterbreehungen  der  Schleifenhahn  und 
Erkrankungen  der  motorischen  Gehirnrinde  selbst  zu  Ataxie.  Die  wich- 
tige .\qnilibriernng  des  R/twpfcs  beim  Stehen  und  (iehen  ist  wahrschein- 
lich Aufgabe  des  Kkinhims,  und  es  ist  sicher  von  großer  Bedrntnng, 
daß  hintere  Wiirzelfasern  zu  den  Zellen  der  CLAKKEschen  Säulen  treten 
und  durch  die  Kleiubirn-Seitenstniiigbahn  weiterhin  mit  dem  Oercbellum 
in  Verbindung  treten.  Für  die  einfacbaton  koordinierten  Beziehungen 
der  Muskelantagonisten   untereinander  sorgt  Ticlleieht  schon   die   Kega- 
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lation  der  spinalen  motorisolien  Oan^'Üen/eHen  durcli  die  an  sie  beraii- 
tretendcn  'licHex-KoIlateTalen-  aus  deu  hintereu  Wurzelfaaern.  Also  die 
geitamte  KoordiiiaTion  unserer  Rewc^nnfren  kann  nicht  in  ein  cinCachea 
Schema  gebracht  werdeu,  Bondern  richtet  sieh  naeb  tler  Höhe  und  Art 
der  greiiinlerten  motorischen  Leistung.  Die  motorische  Innervation  Bteht 
uuter  dem  bestfindi^^cn  regulierenden,  hemmenden  oder  Rjrdernden  Kiu- 
fliisse  xeniriintaicr  ICrregnufreii,  genau  wie  die  {;nt  drcssierteu  Pferde  vor 
dem  Wa^cu  unter  dem  stetigen  KinHusne  der  Zügel  stehen.  Sobald  die 
ZUgel  locker  werden,  lältt  die  Sicherheit  der  liewegimp  nach,  und  jeder 
Aasfiill  der  zentriptetalen  Krregnii*ren  auf  die  rautoriscben  Zentren,  der 
nicht  mehr  ausgeglichen  werden  kann,  Itihrt  notwendigerweise  /.u  einer 
StOrnng  der  motorischen  Innervation,  die  sich  als  Ain.rie  der  Iteweguug 
knud  gi))t. 

Die  Ataxie  ist  daher  die  spezifische  motorische  Störung  hei  ticr  Tabes. 
Die  rohe  Kraft  der  Muakuhitur  kann  dabei  viillkoraraen  nnnmtl  &einj  und 
es  ist  vorzugsweise  ein  Verdienst  Dlcuessks,  deu  prinzipielleu  Uuter- 
»chied  zwischen  Ataxie  und  LiUimung  zum  erstenmal  klar  festgegtellt  zu 
habcD.  Er  zeigte,  daB  Ataktiache,  die  keinen  Schritt  mehr  allein  gehen 
konnten,  trotzdem  mit  ihren  l*einen  noch  die  gri»nten  Kraftleistuugen 
uuszufllhren  imstande  waren,  Wir  seihst  haben  jahrelang  einen  Tnrn- 
lebrcr  behandelt,  welcher  trotz  der  stärksten  Atiixic  der  Arme  noch  so 
viel  Krallt  in  denselben  besalJ.  dall  er,  sidi  auf  die  Arme  im  liett  nuf- 
sttttzend,  soineo  ganzen  Kürper  mit  geatrekteu  Beineu  schwebend  er- 
halten konnte.  ludessen  kommt  es  doch  zuweilen  vor,  daß  auch  die 
rohe  Kraft  bei  der  Tabes  nachläßt,  und  daß  die  Muskeln  paretisch 
werden.  Eine  gewisse  »Pseitttopart.'ie*  kann  schon  dadurch  vorgetäuscht 
werden,  daß  die  Kriinkeu  bei  starker  Ataxie  die  Fähigkeit  verlieren, 
ihre  Muskelkraft  in  der  nötigen  Kielitung  zu  konzentrieren,  ludessen 
kommt  es  doch  zuweilen,  wie  erwHhnt,  bei  der  Tabes  seblielilich  auch 
zu  einer  wirklichen  Luhmnrnj  der  Heine.  In  diesen  Füllen  findet  man 
bei  der  auatomischcu  Untersuchung  den  l'rozeß  auch  nicht  mehr  allein 
auf  die  Hinterstränge  beschränkt,  Htmdevn  man  findet  eine  gleichzeitige 
[syaiematisckc]  Degeneration  der  moturischcu  rijrümiiivn-Sdtfnstranfjbtthn 
iin  Kcndenmark.  In  einzelnen  Füllen  sind  auch  in  frllheren  Stadien  der 
Krankheit  fast  pli>tzlich  auftretende  Paraplegien  beobachtet  worden, 
welche  nach  Verlauf  einiger  Wochen  gewöhnlich  wieder  verschwinden. 
Ihre  Entstehung  ist  noch  uicht  aufgeklärt.  —  Eine  andere  Bedeutung 
haben  die  seltenen  Lfikmunffcn  dnxchu'r  spinaien  motorischen  Ncnen. 
wie  sie  namentlich  im  Ik-ginne  der  Erkrankung  beobachtet  worden  sind 
[Lähmungen  eines  N.  radialis,  Peroneus,  AcecBSorius  u.  a.).  Sie  hcruheu 
wahrscheinlich  auf  Verändemngen  der  betreibenden  y/rnyj/ver/,vt//cH  Nerven, 
gehen  in  der  Itegel  wieder  vorUher  und  sind  unseres  Erachlens,  insofern 
es  sich  nicht  um  zufällige  Komplikationen  (z.  B.  nm  Drucklähmuugen] 
handelt,  mit  den  tuhischen  Augcnmuskellähmugen  {s.  n.)  in  eine  Itoihc 
zu  stellen. 

Endlich  ist  zo  erwähnen,  daß  (jeriitf/c  nioUrrischt  Itt { ^e/'srht /nuri()cn, 
kleine  Zuckungen  in  deu  Muskeln ,  namentlich  in  den  Fingern ,  uicht 
selten  sind.  Man  bemerkt  dieselben  aber  nur  bei  besonders  darauf  ge- 
richteter Aufmerksamkeit.  Wie  sie  entstehen,  ist  nicht  sicher  bekannt: 
vielleicht  sind  sie  reflektorischen  Ursprungs,  vielleicht  hängen  sie  mit  der 
Ataxie  und  dem  Verlust  des  Muskelsiunes  zusammen. 

Sehr  charakteristisch  ist  das  VerhaUen  der  Mi/skcln  bei  passiven 
Bewefjnngen,     Man    bemerkt   hierbei   in   den  meisten    Fällen    eine   ganz 
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auffallende  SchUtffheit  der  Olieder.  so  daß  fast  gar  kein  MuBkelwider- 
stand  zu  fllhleu  ist.  Hei  bettlägerigen  Tabikcni  kanu  man  z.  H.  oft  mit 
Leichtigkeit  die  Heine  so  weit  im  Hüftgelenk  flexiercn,  daß  sie  den 
Kopf  berühren.  Es  handelt  sich  offenbar  um  eine  IIcmbsrUttnQ  dtt 
MujikeifotufS,  eine  sogenannte  Hypotonie  der  Muskeht.  Da  alle  GrUnde 
dafür  sprechen,  daß  der  normale  Muskeltonns  reflektorischen  Uraprnog« 
ist,  so  ist  das  Fehlen  des  Muskeltonns  l»ei  der  Tabes  aller  WabrscheiD- 
lichkeit  nach  durch  den  Ausfall  der  xentripelalen,  die  motorischen  Ganp- 
licDKcllcn  in  einen  stetigen  tonischen  Erregungszustand  vernetzenden  Heize 
zu  erklären.  Hemerkenswert  ist,  daß  das  Verhalten  des  Muskeltuuus 
nicht  immer  dem  Verhalten  der  Sehneuretlexe  parallel  geht.  Ich  be- 
obachtete wiederholt  deutliebe  Abnahme  des  Muskeltouaa  (I^ypotimie)  in 
Fällen,  wo  die  Sehueureäexe  noch  erhalten  oder  sogar  recht  lebhaft 
waren  (s.  n.). 

Die.  elÄtrische  Krreffharkeit  der  motorischen  Nerven  und  der  Mttskein 
verhält  sit^h  bei  unkomplizierter  Tabes  vüllig  normal. 

2.  Stürnngen  der  Haut-  und  Muäkelsensibilität.  Wie  sehun 
erwähnt,  beginnt  die  Tabes  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fülle  mit  ^ai^i- 
heUn  lieixer»eheinungen ,  welche  gewöhnlieh  auch  im  späteren  Verlaufe 
der  Krankheit  anhalten.  Neben  den  einfachen  rarästfacsicn,  dem  Geftlht 
von  Kriebeln  und  Tauhsein  in  den  Heinen  und  zuweileu  anoli  schon  früh- 
zeitig in  den  oberen  Extremitäten  (besonders  oft,  wie  erwähnt,  im  Vluaritt- 
gehiei),  sind  namcntlieh  die  tabitivheu  Svhmerwu  fllr  die  Krankheit  in 
hohem  Grade  charakteristisch. 

Die  Heftigkeit  der  Schmerzen  ist  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  ver- 
schieden; ein  völliges  Fehlen  derselben  beobachtet  man  aber  onr  äußerst 
selten.  Manchmal  werden  die  Kranken  erst  durch  direktes  Hefragen  auf 
ihre  geringen  und  nicht  sehr  häutig  auftretenden  Sehmer/cn  aufmerksam; 
in  andt'ren  Fälleu  sind  die  heftigen  Suhmerzen  eine  anhaltende  Qual  für 
die  Patienten.  Am  meisten  für  die  Tabes  charakteristisch  sind  die  biit'.- 
artigen  >fnncinieremietf  Schmcrxen.  Dieselben  strahlen,  wie  nenralgiäcbe 
Schmerzen,  eine  Strecke  weit  längs  des  Verlaufes  der  Nerven  auf.  Sie 
treten  nicht  selten  aufaUswei^e  stark  &\\i  [»Sdnnerxkriseti*^  zuweileu  ver- 
bunden mit  beträchtlicher  Stüning  des  Allgemeinhefiudens,  Appetitlnsig- 
keit  u.  dgl.j,  halteu  einen  oder  mehrere  Tage  an,  nm  dann  wieder  für 
kürzere  oder  längere  Zeit  naehzuhisseu.  Außerdem  kommen  auch  ttoh- 
remle^  stechende  Schmerzen  vor,  die  anf  einen  Punkt  fixiert  sind  und 
oauieuttieh  iu  der  Nähe  der  Geleuke  ihren  Sitz  haben,  und  endlich  auch 
•koiistringia'cnde  SchtricfJien^^,  welche  vorzugsweise  häufig  im  Riiekeu  und 
Krenx  empfundeu  werden.  Zu  der  letzteren  Art  von  scusibeleu  Reiz- 
erscheinungeu  gehurt  auch  das  bekannte  »UiirteUjtfühh  der  Tahiker. 
d.  h.  die  Emptiudung  eitKis  um  den  Rumpf  fest  umgelegten  Handes  oder 
eines  festen,  zusammeusi-hnllreudcn  Druckes  in  den  Seitenteilen  des 
Kumpfes.  Dieses  Gtirtelgefühl  beruht  otfenbar  anf  Reizvorgängen  im 
Gebiete  der  unteren  Dorsal-  oder  oberen  Lumbalnerven.  Da  es  verhält- 
nismäßig recht  häufig  vorkommt  nud  ziemlich  frühzeitig  anfb-itt,  hat  es 
eine  gewisse  diagnostische  Hedentnng. 

Die  tabischen  Schmerzen  zeigen  sich  fnst  immer  zuerst  in  deo 
Reinen.  Doeh  treten,  wie  gesagt,  auch  die  Parästhesien  in  den  Inler- 
kostalgcbieteu  (das  »GUrtelgefUhN)  und  im  Uluarisgebiet  oft  sehr  früh- 
zeitig auf.  Im  weiteren  Verlaufe  stellen  sich  zuweilen  ganz  ähnliche 
Schmerzen  in  den  Armen  ein,  und  in  vorgeschrittenen  Fällen  haben  wir 
auch  Schmerzen  im  Gebiete  der  Okzipitalnerven  und  des  Trigeminus  he- 
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obachtct.  Andererseits  küDnen  auch  schon  im  luUiaUtadium  der  Tabes, 
wie  wir  ans  eigener  Erfuliruiig  bestätigen  können,  murafgische  Schmerxen 
im  Gi'sic/it  (namentlich  im  Gebiet  des  N.  fmntaliö)  oder  im  Hinterhaupt, 
oder  auch  müjrünmrtiijc  Anfälle  vorkommen.  In  sehr  seltenen  Füllen  wind 
die  lauciniercudcn  öchmerieu  bei  der  Tabes  vor  dem  Auftreten  eines 
Herpes  xostcr  begleitet 

Gewöhnlich  erst  viel  spüter,  iils  die  Schmerzen,  stellt  yicli  eine  ob- 
jektiv nachweisbare  Ahnahme  (hr  Se/isiöUiiät  ein.  AI«  Kegel  läßt  sieh 
angeben,  duÜ  die  Sensibilität  der  Haut  wohl  in  keinem  Fülle  von  Tabes 
dauernd  normal  bleibt,  duB  aber  stärkere  Anästhesien,  wenn  Überhaupt, 
meist  erst  in  vorjrerUckten  Stadien  der  Kranklieit  auftreten. 

Die  Art  der  ?>cusibilitütsätoruii>;en  ist  äuüevst  niauuit^faltirr,  und  7um 
Stadium  interessanter  Details  im  Gebiete  der  Kmptiudungdanonialien  bietet 
keine  Krankheit  so  vielfaehe  Gelegenheit  dar,  wie  die  Tabes.  Nament- 
lich stutzen  sich  unsere  Kcnutnifiso  von  dem  Vorkommen  partieUer  Emp- 
fimluiKjsUÜnnttuijm  zum  jjroHen  Teil  auf  die  l-ntersucliungen  an  Tabikeru. 
Um  ein  richtiges  Urteil  llber  den  Zustjuid  der  Hautscusibilität  zu  ge- 
winnen, ist  es  daher  dnrebaut?  nöti^,  alle  einzelnen  Kmptindungsqualitatcn 
^uau  durchzuprüfen.  Reginnt  man  mit  der  Untersuchung  der  einlachßn 
Berührungsempfindungcn  f>Tastsinn«).  so  findet  man  diese  selbst  in  fort- 
gesclirittcnen  Fällen  häutig  auffallend  gut  erhalten.  Eine  gewisse  Stumpf- 
ueit  der  EnipÜndung  ist  freilich  oft  vorbanden.  Leisere  Berllbrungeu 
mit  eineui  Uaarpinscl  werden  oft  schou  frühzeitig  namentlich  an  den 
Unterttchenkelu  und  FuBeu  oder  auch  in  gewissen  Zonen  am  Itumpffs.  u.) 
gar  nicht  mehr  oder  nur  ganz  undeutlich  empfuuden.  Auffallender  ist 
die  Stürung  der  Srhmerxeitip/htdu/ig.  Eine  Abstumpfung  der  Sehmerz- 
emptindlichkcit  au  den  Beinen  ist  eine  der  regelmüÜigsten  und  frllhzei- 
tigsteu  Erscheinungen  der  Tabes.  Um  sie  festzusteücUj  ist  es  aber  durch- 
aus nötig,  zunächst  nur  mit  httf.tiaaerndai  Nadelstichen  zu  prilfeii.  Dann 
findet  man  meist,  dafJ  solche  Stiche  von  Bertihrungen  mit  dem  Nadel- 
kopf oder  mit  dem  Finger  nicht  sicher  unterachleaen  werden  können, 
ebea  weil  die  spezifische  'S<;///«e/v.emptinduug  des  Nadel* ^*V'/(m  erloschen 
ist.  Ganz  anders  verhält  sicli  die  Sache,  wenn  mau  einen  auhallenden 
Nadelstich  anwendet.  Dann  empfinden  die  Krauken  anfangs  gewühnlieb 
auch  nur  eine  nicht  schmerzhafte  llorllhrnngr,  nach  kur/.er  Zeit  'zuweilen 
erst  nach  einigen  Sekunden,  tritt  aber  eine  of^  sehr  beträchtliche  Scbmcrz- 
emptindnng  auf,  die  von  einer  Ketlexzuekung  in  dem  betreöendcn  Bein 
begleitet  ist.  Dieses  Symptom  {früher  von  Nausyn,  E.  Hkmak  u.  a.  als 
•  Doppelempfiadung«  infolge  »verlangsamter  Leitung  der  Schmerzempfin- 
dung« erklärt)  hängt  unseres  Erachteus  nur  mit  der  ereebwerfen,  bzw. 
längere  Zeit  notwendigen  Suniniation  der  Sehmerzreize  zusammen  (s.  o. 
S.  273).  Doch  kommt  vielleicht  nuch  eine  wirkliche  Verlangsamnng  der 
Leitung  vor'].  Erst  bei  weit  vorgeschrittenen  Fällen  kann  die  ArialgCHie. 
namentlieh  an  gewissen  Uautstcllen,  einen  so  hohen  (irad  erreichen,  dali 
selbst  andauernde  Scbmerzrcize  keine  Schmerzempündung  mehr  hervor- 
rnfen.  Die  Kranken  sind  dann  gegen  tiefe  Nadelsticlio ,  ebenso  gegen 
starke  faradische  StriSme  fast  ganz  oder  ganz  nncmpfindlicb. 

I)  Prüfe  luan  bei  geecliloeeeoen  Augen  des  rnticntcn  in  der  Weise,  daß  man 
tnngltohst  tflr.khxrUiu  einen  Nadclatich  am  IJeim  aud  einen  am  Arm  ;ofier  am  Halse) 
anbringt,  so  nillOte.  bei  vorhandener  verlntiKwamter  Leitung  der  Kniptindnngseindrllcke 
vom  Hein  aus,  der  Nadtlsticli  am  Hein  dcuüioh  Rpütcr  empfunden  werden,  als  dor- 
icniffo  am  Arm.  Dieses  Verholten  haben  wir  aber  bia  jetzt  niemals  mit  äicberheit 
uaehweisen  künneu. 
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Eine  nndere  eigeutUmlicbe  ErschcinuDg  sind  die  NacMmpfndungen 
der  Tabikcr.  E»  kommt  vor,  daß  Tuboskraukt;  uaeb  Jecleiii  eiii/.elrieii 
Nadelsticbe  in  wechselnden  Zvvisichcaräumcn  fünf  bis  sechs  und  mehr 
schmerzhafte  Nachemptinduii^'cn  haben. 

Stl>r«n;;eii  do*  Temperatiumtnes  tintlftt  man  ebenfaUs  ziemlich  häufig, 
Damentlieb  aucli  als  jHirlicHe  Kmjiliwhntijshihnmmjim  l)ei  suiist  gut  er- 
haltener Sensibilität  Inabcsoudere  ist  auf  das  Vorkommen  partieller 
AiUisthesieu  des  Wftrjne-  oder  des  Kdltrsiujies  zu  achten.  Andererseits 
kijiinen  insbesondere  die  Temperaturempfinduii^eu  zuweilen  noch  sehr 
seliurf  «ein,  wiihrend  im  Übrigen  bereits  ein  ziemlich  bober  Grad  von 
Empündungsl(isif:keit  besteht. 

Ein  besonderes  Interesse  haben  die  bei  jeder  ausgesprochenen  'I'abes 
wohl  regelmäßig:  nachweisbaren  Ancmalieji  des  Mu<*^heUinnes  (s.  S.  269,: 
Kiebtung  und  (JrüBe  der  passiven  Bewegungen  werden  von  den  Patienten 
bei  gescbkisscnen  Augen  viel  schlechter  und  nnsieherer  erkannt,  aln  von 
Uesundcii.  I.'m  diese  Störung  aueh  schon  bei  beginnenden  Fällen  nach- 
zuweis*c»,  ist  es  durchaus  nötig,  die  Rewegnngcn  in  aWo^  Gelenken  einzeln 
dnrch/.uprUlcn  und  insbesondere  die  Untersuchung  der  kleineren  distalen 
Gelenke  [FUße,  ZehenJ  nicht  zu  unterlassen.  Man  findet  in  diesen  Ge- 
lenken oft  schon  ziemlich  grobe  Sttirnngen,  wiihrend  die  Bewegungen  in 
den  grollen  proximalen  Gelenken  (Kuie,  HUfte)  noch  fiist  ganz  normal 
empfunden  werden.  In  fortgeschritteuen  Eälle«  nimmt  die  r.mptindnngs- 
losigkcit  der  Gelenke  und  Muskeln  srblieÜlich  einen  so  hoheu  Grad  an, 
daß  die  Kranken  ohne  die  Kontrolle  des  Auges  über  die  Lage  ihrer  Reine 
völlig  im  unklaren  sind.  Die  Kranken  merken  es  nicht,  wenn  man  ihren 
Beinen  die  unbequemsten,  unnatUrlicIistenStelluugen  gibt.  In  den  späteren 
Stadien  der  Krankheit  treten  die  entsprechenden  SeriHibilitätsstürungen 
auch  au  den  oberen  Krf rem ftä fett  auf.  Sind  die  Musketemptindungen  in 
den  Armen  in  crheblicbcm  Gmde  gcstürt,  so  haben  die  Kranken  bei  ge- 
schlosseueu  Augen  Muhe,  die  Häniiu  der  vorher  ausgebreiteten  Arme  an- 
einander zu  bringen.  Sic  fahren  mit  den  Arraen  so  lange  in  der  Luft 
herum,  bis  sie  zufällig  mit  der  einen  Hand  den  anderen  Arm  berühren 
und  tasten  dann  an  diesem  abwärts  bis  zar  Hand. 

Mit  der  Ab.<tumpfnng  de:^  Gefühls  fUr  passive  Heweguugen  verbindet 
sich  ira  allgemeinen  auch  stets  eine  Abnahme  des  'Drueksinues*.  Tieferer 
Druck  anf  die  Weicbteile  der  Extremitäten  oder  auf  das  Periost  und  die 
Knochen  wird  schlecht  empfunden  und  von  einfachen  BerUhrongeu  der 
Haut  nielit  gut  unterschieden  19.  0.  S.  269). 

Neben  der  Untersuchung  der  Sensibilität  für  die  einzelnen  Qualitäten 
der  EmpHndimg  ist  auch  die  ihUkhe  Abgrcnxioiff  der  anitsthetisßhen  bzw. 
hypästhetischen  Hautbezirke  von  Interesse,  weil  man  hieraus  Schlüsse 
auf  die  Ausbreitung  der  Degeneration  in  den  einzelnen  Wurzelgebieten 
ziehen  kann.  Daß  die  Sensibilitätsstörungen  im  allgemeinen  zuerst  an 
den  unteren,  und  erst  später  an  den  oberen  Extremitäten  sich  entwickeln, 
ist  schon  bervurgchoben  worden.  Doch  ist  man  neuerlich  besonders  darauf 
aufmerksam  geworden,  wie  bänllg  man  bei  beyinnenden  Tabesfällen  schon 
gürfclfiirmUje  hifpüsihciiscbe  Zonen  am  Knmpfe  nachweisen  kann.  Im  Ge- 
biete eines  oder  einiger  Dorsal-  oder  Lumbulnerven  findet  man  bei  genauer 
Untersuchung  oft  dcntliehc  Abstumpfung  der  UerUbrungs-,  Sehmerzemp- 
finduug  n.  a.  Dieses*  Svmptom  kann  von  großer  diagnostischer  iSedeutuug 
sein  (HiizKJ  und  LAU K  u.a.).  In  einzelnen  Fällen  treten  schließlich  auch 
ÄnUsthcBien  im  Gebiete  der  Okzipitalnerveu  und  des  Trigcminus  anf. 
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Daß  die  Ursache  aller  erwähnten  Sensibilitätsatörangcn  in  der  Er- 
krankiin:;  der  pertpheriaclien  Beiisiliclen  Neurone  zu  siu'licn  ist,  bedarf 
keiner  weiteren  Begründung.  Fraglich  ist  mir,  wclolieii  Auteil  daran  die 
»peripherischen  Nerven«,  wclclien  Autuil  die  spinalen  Faöern  nnd  die 
Zellen  babeu,  und  inwieweit  Überhaupt  eine  derartige  »lioknlisation* 
der  Symptome  berechtigt  ist-  Im  allgemeinen  halte  ich  ea  fUr  das  wahr- 
Hcheinliohdte,  dali  die  tabischen  Srh/Hfriru  und  Panüsthishu  von  Keizuug»- 
vurgängen  in  den  zur  Peripherie  ziehenden  Ausläufern  der  .Siiiualganglieu, 
d.  Ii.  also  in  den  tiensibeleii  -piripherisrhrn  Ncrrcn*  abhängen.  Aniisihe- 
sien  niUHseu  uatUrlich  durch  jeden  aegenerativen  Schtunnd  sensibeler  Fasern 
entstehen.  —  Erwühnnug  verdient  hier  noch  die  hantig  vorhandene  Un- 
emp/indlicideil  der  periii/wriscf teil  Ncrrensiiimmej  iusbesoudere  des  X.  ulnaris 
am  Ellenbogen,  gegen  direkten  Druck  (»Ulnarisphänomeu«]. 

3.  Stürungen  der  Reflexe.  Die  Hautrefiej-e  zeigen  bei  der  Tabes 
keine  regclmiilligen  Veränderungen.  Meist  verhalten  f*ie  sieh  aunJlhernd 
nurmal,  zuweilen  t^huX  sie  abgertehwäeht,  nanteutlich  dann,  wenn  gleich- 
zeitig stärkere  Seusibilitiitsstürungen  bestehen,  lu  vieler  Beziehung  ist 
ihr  Vorhalten  cntsprecheud  dem  Verbalten  der  Öehmerzempfindnng.  Hauch- 
di'ckeurefh.re  und  Kremasterreflese  blelbeo  oft  auffallend  lauge  Zeit  erhalten. 

Ein  fast  ausnahmslos  vorhandenes  und  diagnostisch  höciist  mehtiges 
Symptom  der  Tabes  ist  aber  das  Fehleu  dar  Sehnenrefleje^  inahesoudere 
der  Ftitdlarrefkie  ond  der  Achilhssehiienrrjlcxe.  Wie  schon  erwähnt,  ist 
das  ErliJaelien  dieser  lieHexe  eines  der  friihxeititjuten  Sipnptome  der  Krank- 
heit, u'eleheH  daher  gerade  für  die  Diagnose  der  initialen  TabfS  von-  der 
altergrößten  Jkdeutitng  ist.  Da  dieses  Symptom  (zunächst  fUr  den  Pa- 
tellarreflex)  zuerst  von  Wkstphal  gefunden  ist,  wird  es  nicht  selten 
■  W EäTVHxunchcs  Zeichen*  genannt.  Zwar  gibt  es  sicher  'i'aljcsfiille,  bei 
welchen  die  Sehnenreflexe  trotz  der  Entwicklung  zahlreicher  anderer 
Kraukbeitser^obeinuugcu  hinge  Zeit  hindurch  erhalten  hlcibcn  kJinnou. 
Dies  sind  aber  immerbin  nur  seltene  Ausnahmen,  welcbe  die  Hegel  nicht 
eraehuttern  und  auch  durchaus  nicht  im  Widemprueb  mit  unseren  allge- 
meinen Aüschannngen  über  die  Tabes  stehen.  In  einzelnen  Fallen  können 
eben  die  betrelVenden.  zur  Auslösung  des  Beflexes  dienenden  Fasern  eine 
Zeitlang  verschont  bleiben,  ebenso  wie  ja  auch  jedes  andere  cbarakteristi- 
scbe  Symptom  der  Krankheit  unter  Umständen  einmal  fehlt.  Sehr  wichtig 
ist  es,  nicht  nur  die  Patellarretlcxc ,  sondern  in  Jedem  Fall  auch  die 
AchiUeBschnenrctlexe  zu  untersuchen.  AVie  andere  Uutersuchör,  habe  auch 
ich  gefunden,  daü  die  Achiltesrellexe  oft  noch  früher  verschwinden,  als  die 
Fatol lan'cHcxc.  Wahrscheinlich  geht  nicht  selten  dem  Verschwinden  der 
Sebncnrertexe  ein  Stadium  der  Steigerung  vorher.  So  kommt  es.  daß  man 
in  ganz  initialen  Fällen  von  Tabes  neben  rc  tick  torisch  er  Fupillenstarrc 
lebhafte  SeUnenreflexe  tinden  kann,  oder  zuweilen  lebhafte  l'atellarretlexe 
bei  fehlenden  Achillesreftexen.  —  Was  die  nähere  anatomische  Ursache 
des  Verscbwindens  der  Sehnenretlexe  anbelangt,  so  kann  es  sieh  nur  um 
eine  Degeneration  im  xenfripeial  feiienden  Abschnitte  des  betreffenden 
KeHexbogens  bandeln,  also  nur  um  Fasern,  die  zum  Gebiete  der  hinteren 
LnmbaU  und  Sakralwurzeln  gehören.  Die  Sehnenreflexe  an  den  oberen 
Erfremitüten  (iadct  man  auch  häutig,  aber  nicht  konstaut  feblend.  Die 
direkte  merhnni»ehe  Erngtjnrhit  der  Muskeln  leidet  bei  der  Tabes 
natürlich  keine  Einbuße,  weil  sie  von  der  Heizung  der  intramuskulären 
motorischen  Nerven  und  der  Muskeln  selbst  abhängt. 

4.  StörnngoD  von  selten  des  Auges  und  der  übrigen  »Sinues- 
organo.     Die  Berechtigung,    die  Tabes   als  eine    kombinierte  System- 
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Eine  andere  eigentllmlielic  Krscheinung  slud  die  XacJtempfinättn 
der  Tahiker.     Eh  koiutiit  vor,   daß  Taheskrauke  uach  jedeui   eiuzclueu 
Nadelaliche   iu    wcchselTiden   Zwischciiräunieu   fünf  bis  sechs    UU4I   mehr , 
sühmcrzbiifte  NachenipüuduujreD  liabeii. 

Stöninfreii  des  Tewjterahosinnes  tindct  man  ebenfalls  /.icnilieh  heutig, 
namentlich  auch  als  partüUc  Etnp/itulttnyslahmunf/cn  hei  sonst  ^üt  er- 
haltener Sensibilität  Insbesondere  ist  auf  das  Vorkommen  partifUa' 
An/istifeskn  ilf>s  Wrirmf-  oihr  dr.s  Kültef^innes  zu  achten.  Anaererseils 
können  insbesondere  die  Tcmperaturcmpfinduugen  zuweilen  noch  setir 
scharf  Kein,  wUlirctul  im  Übrigen  bereits  ein  ziemlich  hoher  Grad  von 
Emptinduii-rslosi^kcit  besteht. 

Ein  besonderes  Interesse  haben  die  bei  jeder  ausgesprochenen  Tabes 
wohl  repelmäliig  nachweisbaren  Anomalien  des  Musli-eisinnes  (e.  S.  269  : 
Richtung:  und  Grüße  der  passiven  IJcwcg^ungen  werden  von  den  Patienten 
bei  ;j:eachlossenen  Augen  viel  schlectiter  und  unsicherer  erkannt,  als  von 
(iesunden.  Um  diese  Störung:  auch  schon  bei  beginnenden  Fällen  nach- 
zuweisen, ist  es  durchaus  nötig,  die  Bewegun^n  in  n/^vt  Gelenken  einzeln 
durchzuprüfen  und  insbesondere  die  Untcrsuchnnjr  der  kleineren  distalen 
Gelenke  (Füße,  Zehen)  nicht  zu  unterlassen.  Man  findet  in  diesen  Ge- 
lenken oft  schon  ziemlich  grobe  Störungen.  wUbrend  die  Bewegungen  iu 
den  groüeu  proximalen  (iclenken  (Knie,  Hüfte]  noch  fast  ganz  normal 
empfunden  werdi-u.  In  fortijcschrittenen  Fallen  nimmt  die  Kmplindnng^- 
losigkcit  der  Gelenke  iiud  Muskeln  schliclilich  einen  so  hohen  Grad  au, 
daß  die  Kranken  ohne  die  Kontrolle  des  Auges  über  die  Lage  ihrer  Beine 
völlig  im  unklaren  bind.  Die  Krauken  merken  es  nicht,  wenn  luau  ihren 
Beinen  die  nnbeqaemston,  unnatllrlichsten  Stellungen  gibt.  In  den  späteren 
Stadien  der  Krankheit  treten  die  entsprechenden  St^iisihilitütsstörnngen 
auch  an  den  oberen  Krtrcmitütcii  auf.  Sind  die  Muskelemptindungen  iu 
den  Armen  in  erheblichem  Grade  gestört,  so  haben  die  Kranken  bei  ge- 
Hchlosseuen  Augen  Mühe,  die  Hände  der  vorher  ausgebreiteten  Arme  an- 
einander zu  bringen.  Sie  fahren  mit  den  Armen  so  lange  in  der  Laft 
herum,  bis  sie  zufällig  mit  der  einen  Hund  den  anderen  Arm  berühren 
und  tasten  dann  an  diesem  abwärts  bis  zur  Hand. 

Mit  der  Abstumpfung  des  Gefllhls  für  passive  Bewegungen  verbindet 
sich  im  allgemeinen  auch  stets  eine  Abnahme  des  ^Pnieksinnes*.  Tieferer 
Dnick  auf  die  Weichteile  der  Extremitäten  oder  auf  das  Periost  und  die 
Knuchen  wird  schlecht  empfunden  und  von  einfachen  ßerUhrungeu  der 
Haut  nicht  gut  unterschieden    s.  o.  S.  269J. 

Neben  der  Untersuchung  der  Sensibilität  für  die  einzelnen  Quaiitäten 
der  Empfindung  ist  auch  die  örtliche  Altgrcmung  der  anästhetischen  bzw. 
hypästhetischen  Hautbezirke  von  Interesse,  weil  nmn  hieraus  Schlüsse 
auf  die  Ausbreitung  der  Degeneration  in  den  einzelnen  Wurzelgebieten 
ziehen  kann.  Daß  die  Sensibilttätsstörungcn  im  allgemeinen  zuerst  an 
den  nntcren,  und  erst  später  an  den  oberen  Extremitäten  sich  entwiekeln, 
ist  schon  hervorgehoben  worden.  Doch  ist  man  uenerlich  besonders  darauf 
aufmerksam  geworden,  wie  häufig  man  bei  bttjinnenden  Tabcsfüllen  schon 
gürtelfiirmigc  hjjHisÜtt fische  Zonen  am  Rumpfe  nachweisen  kann.  Im  Ge- 
biete eines  oder  einiger  Dorsal-  oder  l.nmlmlncrven  tindct  man  bei  genauer 
Untersuchung  oft  deutliche  Abstumpfung  der  Berllhrungs-,  Schmerzeiiip- 
tindung  u.  u.  Dieses  Sytnptom  kann  von  großer  diagnostischer  Bedcutnng 
sein  (linzKJ  und  LÄiiit  u.  a.).  In  einzelnen  Fällen  treten  schließlich  auch 
Anästhesien  im  Gebiete  der  Okzipitalnerveu  und  des  Trigeminns  auf. 
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Daß  die  Ursache  aller  erwähnten  Sensibilitätflstöraageu  io  der  Er- 
kraDkun;;  der  peripherischen  sensilielen  Jienrone  za  suchen  ist,  bedarf 
keiner  weiteren  Ik^rlindan^.  Fraglich  i^t  nur,  welcheu  Anteil  daran  die 
»peripherischen  Nerven«,  welchen  Anteil  die  spinalen  Fasern  und  die 
Zelleo  haben,  und  inwieweit  Uberhauitt  eine  derartij;e  »Jjokalisation« 
der  Symptome  herenhtigt  ist.  Im  :)ilgcmcineD  halte  ich  es  für  das  wahr- 
acheinlichate,  dali  die  tabiöchcn  Srhmt-nen  und  Parästhcsiin  vun  Keizungs- 
vorgängen  in  den  zur  J^anphenc  ziehenden  Aueiänfern  der  .Spinalgan^lien, 
d.  h.  also  in  den  sensihele»  'pcriphpiituhfiti  Sencn*  abhängen.  Amisthe- 
sien  mUssen  natürlich  durch  jeden  degeiierativeu  Scltwund  senttlbelcr  Fasern 
entstehen.  —  Erwähnung  verdient  hier  noch  die  häutig  vorhandeae  Lhi- 
cmi»ftnäliehkcitderpetijihensc}ienNeiUei}fiiäiume,  iunbesoudere des  N.  alnuris 
am  Ellenbogen,  gegen  direkten  Druck  (»Ulnarißphänomen«]. 

3.  Stürungeu  der  Reflexe.  Die  llnutre-fh-xc  zei^rea  bei  der  Tahea 
keine  regelmUiligcn  VcrUndcrungen.  Meist  verhalten  *?ie  sieh  aDuähcrnd 
normal,  zuweilen  sind  sie  uhgesrh wacht,  namentlich  dann,  wenn  gleich- 
zeitig stärkere  Senflibilitätssturungeu  bestehen.  In  vieler  Beziehuug  ist 
ihr  Verhalten  entsprechend  dem  Verhalten  der  Sehnierzemptiudung.  Bauch- 
deekertre/le.re  und  Kretnasttr/'efk.re  bleiben  oft  auftauend  lange  Zeit  erhalten. 

Ein  fnst  nusnahmslos  vorhandenes  uud  diagnostiiich  höcftst  ivirhtiges 
mptoni  der  Tabes  ist  aber  das  Fehlen  der  St'ftm'urffkse^  irisftesontiere 
der  Patithirrf/lf.it'  und  der  AchiUessehnenreflexe.  Wie  schon  erwähnt,  ist 
das  Erlöschen  dieser  Hetlexe  e/nt-srier  frühxcitigsten  Stjmptouif'-  der  Krttuk- 
hcit^  irtiches  daher  gerade  für  die  Diagnose  der  iaifialen  Tabrif  von  der 
allergrößten  Jkdeutnng  isf.  Da  dieses  Symptom  (zunächst  fllr  den  I*a- 
tellarrellex)  zuerst  Ton  Westphal  gefunden  ist,  wird  es  nicht  selten 
•  W'KsvfiiWjicIif^  Zeichen*  genanut.  Zwar  gibt  es  sicher  TabesfUUe,  bei 
welebeu  die  .SehnenreHese  trotz  der  Entwicklnng  zahlreicher  anderer 
Erankheitserscheinaugen  lange  Zeit  hindurch  erhalten  bleiben  kOnneu. 
Die«  sind  aber  immerhin  nur  aeltcDe  Ausnahmen,  welche  die  Kegel  nicht 
erschüttern  uud  auch  durchaus  nicht  im  \Viders]>rueli  mit  unseren  allge- 
meinen Anschauungen  Über  die  Tabes  stehen.  In  einzelnen  Fällen  kj^nnen 
eben  die  bctreflenden,  zur  Auslösung  des  Ilellexes  dienenden  Käsern  eine 
Zeitlang  verschont  bleiben,  ebenso  wie  ja  auch  jedes  andere  charakteristi- 
sche Symptom  der  Krankheit  unter  Umständen  einmal  fehlt.  Sehr  wichtig 
ist  es,  nicht  nur  die  Patellarreflexe,  sondern  in  jedem  Fall  auch  die 
Achillessehuenreilexe  zu  untersuchen.  Wie  andere  Untersucher,  habe  auch 
ich  gefunden,  daß  die  Achiltesreltexe  oft  noch  früher  verschwinden,  als  die 
Patellarrellexe.  Wahrscheinlich  geht  nicht  selten  dem  Verschwinden  der 
Sehnenroflcxc  ein  Stadium  der  Steigerung  vorher.  So  kommt  es,  daß  miiu 
in  ganz  iuitiu,leu  Fällen  von  Tabes  neben  reflektorischer  Pupilleuslarre 
lebhafte  Sehneurefiexe  finden  kann,  oder  zuweilen  lebhafte  i'atolhirrcHexe 
hei  fehlenden  Aehillesreflexen.  —  Was  die  nähere  anatomische  Ursache 
des  Verschwindens  der  Schncnreflexe  anbelangt,  so  kann  es  sich  nur  nm 
eine  Degeneration  im  xentripelal  feilenden  Abschnitte  des  betreffenden 
Keflexbogens  handeln,  also  nur  um  Fasern,  die  zum  (Jebiete  der  hinteren 
Lumbal-  und  Sakralwurzeln  gctiüi'en.  Die  Sehneurefiexe  an  den  oljrren 
Exinmitäten  findet  man  auch  hautig,  aber  nicht  konstant  fehlend.  Die 
direkte  mechanische  Erregbarkeit  der  Mnskeln  leidet  bei  der  Tabes 
natürlich  keijic  Einbuße,  weil  sie  von  der  Heizung  der  intramuskulären 
motorischen  Nerreu  uud  der  Muskeln  selbst  abhängt. 

4.  Störungen  von  seilen  des  Auges  und  der  übrigen  Sinnes- 
organe.    Die  Berechtigung,    die  Tabes   als  eiue    kombinierte  System- 
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erkrankaog  aufzafasseD,  ergibt  sich  schon  aas  der  Uänfigkcit,  mit  welcher 
sich  neben  den  spinalen  attt'h  gewisse  cerebrale  Symptome  bei  der  Tabes 
vorfinde!]. 

Beachtung  verdienen  vor  allem  die  Erscheinungen  an  den  Att^m. 
Freilieh  nicht  in  allen  Füllen,  doch  jedenfalls  in  der  großen  Mehrrahl 
derseibeu  findet  man.  daÜ  die  riipiUm  auf  LUhfrnx  haue  Spur  von 
Verengerung  zeigen,  während  die  bekanuteu  Veriliiderungen  der  PnpilleD- 
wcite  bei  wechselnder  Akkommodation  des  Auges  (Erwcitcrong  dcrrnpillen 
beim  Sehen  in  die  Kerne  mit  annähernd  jmrallelen  Augeuaobseo,  Ver- 
eugerung  der  Pupille  beim  Fixieren  eines  nahen  Gegenstandes  mit  mög- 
liebst starker  Konvergenz  der  Bulbi)  in  der  Kegel   (freiliidi   auch   nicht 

immer)  voUkümmen  dent- 
lich  eintreten.  Man  be- 
zeichnet dieses  zuerst  von 
Akgvll  KoüiiBTSOK  be- 
schriebene l^hänomen, 
dessen  njllicrc  auato- 
miäche  Ursache  nueb  nicht 
bekunnt  ist,  mit  dem 
Namen  der  rcftektorischtn 
Pupilltfistarre.  Recht 
charakteristisch  ist  c«, 
daß  die  reflektorisch 
starren  rupillen  häaüg 
nicht  vollkommen  kreis- 
rund, sondern  bei  genauer 
Betrachtung  etwas  un- 
regelmüliig  verzogen  oder 
eckig  aussehen.  Wie  er- 
wähnt, ist  die  Pupillen- 
starre  häutig  ein  schon 
sehr  früfncitig  auftreten' 
des  Symptom^  so  daß  dem- 
selben eine  sehr  be- 
tentende  diagnostiKche 
Wichtigkeit  zukoranil,  um 
so  mehr,  als  es  anßer  bei 
echter  Tabes  ;und  hei  der 
verwandten  Paralvse) 
überhaupt  nur  sehr  selten 
vorkommt.  —  Was  die 
mittkre.  Weite  der  J^tpiUe 
anlangt,  h»  iat  diese  oft  annähernd  normal.  Hecht  häutig  findet  man 
aber  auch  beide  Pupillen  ungemein  stark  verengt  {spinale  Mio!f it.).  seltener 
erweitert.  Ziemlich  oft  findet  man  bei  der  Tabes  Ungleichheit  der  Ihipiüm 
und  als  seltene  Erscheinung  auch  einen  auffallenden  Wechsel  in  der  Weite 
der  Papillen  so  daß  bald  die  eine^  bald  die  andere  Pupille,  die  weitere 
'-*     springende  Pupillen^.     Schließlich  ist  noch  zu  bemerken,  daß  auch 


Fig.  70. 

LkliniUii  ütt  linkon  N.  Maloiaolonni  li«I  Tkbw 
lErlug«  nod.  KÜnik.l 


ist 


die  bei  schmerzhafter  Heizung  der  Wangenhaut  normalerweise  eintretende 
Pupillenerwcitcrnng  bei  der  Tabes  häutig  vermißt  wird  (Ekb|. 


Sehr  interessant  sind  die  bei  der  Tabes  vorkommenden  Äugni- 
vitisLellüh/nnngen  (s.  Fig.  70).  Sie  treten  gewöhnlieb  einseitig,  doch  zu- 
weilen aucli  doppcitseitig  auf,  und  zwar  oft  schon  gleich  im  Beginn  der 
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Krankheit,  bo  daß  Doppelisehen  das  erste  subjektive  Symptom  sein  kann, 
worüber  die  Kranken  klagen,  bei  jeder  plötdich,  ohne  sonstige  Veran- 
lussQDg  eintretenden  Oculoinotorius-  oder  Abdueeuslähmuiig  muß  man  an 
die  Möglichkeit  einer  Tabes  incipiens  dcnkeu.  Ucrmcrkenswert  ist,  daß 
diese  I^ihrnun<^eu  bäiitii,'-  naeh  einijfer  Zeit  wieder  vitllHtiindif?  und  dauernd 
verscliwiuden.  Docli  siud  spätere  Rc/jdive  iuiuicrhin  möglich,  ich  be- 
obachtete sogar  einen  Tabesfall  mit  ausgesprochener  »periodischer  Oculo- 
motoriuslähmung« |9.  S.  34ß).  Zuweilen  bleiben  dagegen  die  einmal 
eingetretenen  Augcnninskelläbmungen  dauernd  beistehen,  wie  wir  es  wieder- 
holt beobachtet  haben,  so  uamcntlich  in  einem  Falle  mit  doppelter 
Abdnc*ns-  und  einseitiger  OculomotoriuslUbmuug,  ferner  iu  einem  Falle 
mit  beiderseitiger  fast  voltständiger  OculDUiotoriuslähmung  u.  a.  Bei  der 
Sektion  derartiger  Fülle  tiudet  man  die  bctrclTeuden  Nervenslilmme  und 
ihre  Kcnir  hochgradig  atrophisch.  Dagegen  ist  es  sehr  wahrscheinlich, 
daU  die  vorüber gehemleit  Augeumuskellähniuugen  der  Tabiker  auf  Ver- 
änderungen in  den  periphcrisvhen  Nerven  der  Augenmuskeln  bcrnhen. 

Die  dritte  Komiilikation  der  Tabes  von  selten  des  Auges  ist  die 
Affvpkie  des  Opticus.  Sie  kommt  etwa  iu  10—15^  aller  TabesfUlle 
vor  uud  tritt  gewöhnlich  auch  als  Anfangssymplom  auf,  zu  einer  Zeit, 
wo  auUerdem  nur  noch  die  gewühulieh  bereits  fehlenden  SehnenrefleNC 
die  Diagnose  des  Leidens  ermöglichen.  Die  Kranken  klagen  Ober  Ab- 
nahme der  Sehkraft,  uameutlich  erlischt  das  TJuterscheidungsvennÜgen 
für  die  Farben  (besonders  für  Ortln)  sehr  frühzeitig.  Bei  der  objektiven 
Untersuchung  findet  man  dann  auller  dieser  Anomalie  *ks  Fariit'nsinnes 
meist  auch  schon  eine  Eincuifuny  des  Gesieh fsfeJdes,  und  dui-ch  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  kann  die  beginnende  Atrophie  des 
Sehnerven  leicht  nachgewiesen  weiden.  Die  Erkrankung  marht  zuw^eilen 
kleine  Stillstände  und  geringe  scheinbare  Besserungen,  endigt  aber  meist 
mit  viilliger  Blindheit.  Bemerkenswert  ist  es,  daß  in  den  TahC'^fälleu, 
die  mit  Opticusatropbie  beginnen,  die  Übrigen  tabiwchen  Symptome 
(öchmcnecn,  Ataxie  usw.)  sieb  oft  auffallend  spät  und  In  verhältnismäßige 
geringem  Grade  entwickeln.  Seltener  tritt  die  Atrophie  des  Opticus  erst 
in  späteren  Stadien  der  Krankheit  auf,  wenn  bereits  alle  übrigen  Symptome 
derselben  voll  entwickelt  sind. 

Gehörs foruti{/en  sind  viel  seltener  als  Sebstörungen,  kommen  aber 
auch  vor.  Die  Ursache  dersellien  ist.  wenigstens  in  einem  Teile  der 
Fälle,  eine  Atrophie  des  Acitstietts.  Wir  behandelten  lange  Zeit  einen 
Tabiker,  der  schliefllich  auf  beiden  Augen  völlig  blind,  auf  beiden  Ohren 
vüUig  taub  und  bis  zur  Stirn  hinauf  fast  ganz  anästhetisch  war.  Die 
eioxige  Möglichkeit,  sich  dem  Kranken  verständlich  zu  machen,  bestand 
darin,  ihm  die  einzelnen  Buchstalien  der  Wörter  mit  dem  Finger  auf  die 
Stirn,  zu  schreiben!  —  Manchmal  beobachtet  man  bei  der  Tabes  Sym- 
ptome, welche  denen  der  MEsiERE.w-At'n  Krankheit  ähnlich  sind  ^Ohreu- 
saasen,  Schwindel  uud  Schwerbürigkeitl. 

Veränderungen  des  Gcsehmaek-  und  Gerucimnuen  sind  ebenfalls,  aber 
nur  selten^  beobachtet  worden. 

5.  Störungen  von  selten  der  Blase,  des  Mastdarmes  und 
der  Sexnalorganc.  Störnngen  in  der  Entleerung  der  Ifarnhl.ise  sind 
ein  in  den  späteren  Stadien  der  Tabes  fast  regelmUBig  vorkommendes 
Symptom.  Zuweilen  treten  sie  jedoch  auch  schon  sehr  frühzeitig  auf 
Die  Art  der  Störungen  bedarf  noch  eines  genaueren  Studiums.  Höchst- 
wahrscheinlich beruhen  die  Blasenstörungen  der  Tabiker  auf  dem  Ausfall 
der  zentripetalen  isensibeleu,  retlexanregeuden)  Nervenfasern  der  Blase. 
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Üio  Kranken  verlieren  ihr  sicheres  Urteil  Über  dcu  FttlluuffSzuiUaud  der 
Blase,  sie  eutleereti  ibi-eu  Urin  aeltener,  aU  normal,  und  weniger  toII- 
ßtiludig.  Da  der  Ucticxnicchanismus  der  Blaseneatlccrnng  gestört  ist, 
inllf^seu  die  Kraukeii  stärker  mit  der  ßauchpressie  drlicken.  die  Blase 
t'iitleert  %\<i\\  nicht  vtdldtäudig.  Lälif  der  retlektorisclic  Sphinktertouu 
Uiicl),  sü  kommt  C8  /.um  Haratrilureln  nud  zum  Narlitraufelu  mich  der 
Kutleerunji:.  lu  manchen  Fällen  treten  jincli  heffigc  H^nsibetc  lUn- 
ei'schdimngen  in  der  Blase  auf  (sogenannte  iUatfenkrisen),  Im  Anschloß 
an  die  BJasenstöruugen  eDtwickelt  Hieb  schlieQlieh  nicht  »clten  eine 
CystitiSf    welche   der  Äas^angspnnkt   einer   schweren  (.-ystopyelitiis   und 

Pyelonephritis  und  somit  die 
Todesursache  werden  kann. 
Ein  C'lienfalls  8t*hr  hüii- 
tigcü  Symptom  der  Tabes 
ist  die  anüulteude  Oh.iHpa- 
fion.  deren  Grnnd  vielleicht 
in  der  manKeUiufteu  reflek- 
torischen Aure';uug^  der 
liarm[)eri8taltik  zn  suebco 
iät.  bie  Ver:4topfun^  kanu 
in  mancbeu  Füllen  zn  groBeo 
Beschwerden  der  Kranken 
AiilaU  j^eben,  da  nie  zuweileu 
het'tijce  schmerzhafte  Seo- 
satinneii  im  Leibe  und  im 
Kreuze  bervorni  ft.  Die 
zuweilen  bei  der  Tabes  auf- 
tretende CocCf/ffodi/rn'e  ifit 
schon  einmal  (.s.  S.  305i  er- 
wähnt worden.  In-contitutitia 
alvi  kommt  ziemlich  selteo 
in  den  letzten  Stadien  der 
Krankheit  vor. 

Eine  Abnahme  der  ü*- 
schkrUtäfunktioneti  findet 
mau  fast  regelmüßi^'  bei 
vorgerückter  Erkrankung, 
ilanchmal  pehurt  die  Ver- 
minderung der  Potenz  «chou 
zu  dcu  Aufaugssymptomen. 
0.  Symptome  von 
Seiten  der  inneren  Or- 
jrane. '  Nicht  sehr  selten  beobachtet  man  bei  der  Tabes  gewisse  nervöse, 
zum  Teil  sehr  cbarakteriatiscbe  Symptome  von  Seiten  der  inneren  Organe. 
Am  wichtigsten  nud  verhältnismäßig  am  hantigsten  sind  die  sogenannten 
>fffistn.st:hfin  Krisni*.  Uieselben  treten  fast  immer  pllitzlich,  anfatlsweii^e 
auf  und  bestehen  in  einem  äußeret  heftigen  kurdialgischen  ScJnuerxy  welcher 
von  lebhaftem  Krfnrchen.  begleitet  int.  Das  Erbrechen  besteht  meist  ans 
gallig  gefUrl)ten,  tlliasig-wbleiniigen  Massen,  die  manchmnl,  aber  durch- 
aus nicht  regelmäßig,  so  reicbliehe  Sahsaure  enthalten,  daß  man  vod 
einer  wirklicheu  Supersekretion  sprechen  kann  [s.  Itd.  I,  S.  .'>2t»,i.  Die 
Kranken  betinden  sieh  während  der  gastrischen  Krise  sehr  elend,  sind 
unruhig  und   erregt,   sehen  blaß  und  verfallen  aus.     Der  Puls  ist  meirt 


Fig.  71, 

Tftlibcka  Artbta|imlhi*  des  tcchUn  Kii[«^1«»ik»s  cuil 
Unken  FuSfelsukM.    Kiftae  Bvokkcktung. 
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bescbleanigt  und  zuwcilcu  deutlich  unrc^elwUUig.  Der  Appetit  liegt 
völlig  danieder,  und  cfl  tritt  daher  rasche  Abniai^crung  ein.  In  einem 
Falle  Ton  nngewühnlieh  echwereu  jcastrischeu  Krisen  beobachtete  ich 
während  eines  jeden  Anfalles  Albamiuuric.  Die  Dauer  des  Aufalles 
betrtt^  etwa  2 — 3  Tuj,^e,  in  scbnereu  Falleu  aber  aueh  8— lOTajxe  und 
mehr.  Bei  mancbea  Kranken  wiederholen  sie  sich  alle  panr  Monate. 
Wie  erwähnt,  kUunen  die  gaKtris<'hen  Kriäeu  schon  sehr  frühzeitig  auf- 
treten.  Wir  selbst  kennen  mehrere  Tabeskranke,  bei  denen  am  Aufanfre 
der  F.rkrankung  infolj^e  <ler  beflifren  f;:a8triöcben  Kri&en  fjilscblicherweiÄC 
ein  8eliweres  Magenleiden  oder  eine  Ohulelithiasis  iliag:nosti/,iert  worden 
war.  Anfälle  von  nervöser  iJ/VirW/oc  [>Darmkrisen<i.  zuweilen,  aber  nicht 
immer,  mit  kolikartigeu  Sehmerzea  verbunden,  sind  ebenfalls  wiederholt 
beobachtet  worden. 

Als  »lat'iftitfc/ilr.  Krisen'   bezeichnet  man  Anfälle  von  lieftiger  Atem- 

tiot^    die    vielleicht    auf   einem  (rcficktorischeu?!    Ülottiskrampf  beruhen 

nnd   einen  sehr  beänj^sti^enden  Grad   erreichen   können.     Sic  sind   mit- 

nnter  verbunden  mit  einem  heftigeu,   krampfhaften,   einem  Iveuchhuäten- 

I      anfalle  ähnlichen   nervösen  Husten.     Zuweilen  treten  diese  Larynskrisen 

Hin    80    plötzlicher  Weise    auf  (>Ictu3   laryngis«),    daß    die   Kranken    mit 

™  einem  Male  unter  den  Erscheinungen  der  schwersten  Erstickungsgefahr 

zn    Boden    sinken.     Anfülle    von    SchlingkrUmpfen    sind    als    >Phanfn.r- 

krisen<    beachriebcu    worden.      AU    »Pbarynxkrisen«    nnd    »Hsophagus- 

kriseu<    können    auch    ungemein    heftige   schmerzhafte    Sensationen    bc- 

■  seiehnet  werden,  die  von  der  Magengegend  unvh  rihen  bis  in  die  Pliarynx- 
gegeud  ausstrahlen.  Auch  Liiiwmugrn  der  Keblkopfmuskelu  (Crieoary- 
tacnoidei  postici  n.  a.)  sind  beobachtet  worden,  die  wohl  den  übrigen 
tabischen  Lahmungen  (Augenmuskeln  usw.]  analog  sind.  Als  anatomische 
Ursache  aller  dieser  ErscIieinuDgcu  darf  man  walirBcbcinlieli  Voriinde- 
rungen  am  motorischen  Vaguskem  oder  im  Vagos,  bzw.  Kekarrens  selbst 
annehmen  (OrpESHLtM). 

In   vereinzelten   Füllen    sind    »neb    *renik   Kriscu<    (»crise«   nepliri- 

l-tiqnes«)  beschrieben  worden.   Sie  bestehen  in  heftigeu  uierenkolikähulieUcn 

iBcfamcrzattacken.     Franztisisßhe    Autoren    beschreiben    auch    »TTrefkrol- 

kriften<    nnd    *f-rist'S  clUoridi^/iues'    [aufitllsweisea  Auftreten  von  Wollust- 

gefdfalen   mit  vaginaler   Sekretiou   schon    im  Beginn   der   Krankheit   bei 

■  Fraueni. 
Endlich  ist  hier  noch  zu  bemerken,  daß  man  zuweilen  bei  Tabikeru 
eine  beständige,  auffallend  hohe  PuUfreijuenx  flOÜ — 120  Srbläge  in 
der  Minute)  beobachtet.  Diese  Erscheinung  mag  manchmal  rein  ner- 
Tüsen  Ursprunges  sein.  Oft  hängt  sie  aber  mit  gleichzeitigen  oryii' 
niachen  Veränderungen  tnn  Zirhuintionsapparak  zusammen.  Schon  seit 
IttDgerer  Zeit  ist  e»  aufgefallen,  wie  verbaltuismäliig  oft  mau  bei  Tabes- 
kranken gleichzeitig  die  Zeichen  einer  Aorfenin^nf/fiienij  einer  Aorten- 
siierose  oder  eines  Aortenaneurf/smas  tindet.  In  den  letzten  Jahren,  wo 
sowohl  die  Diagnostik  der  beginnenden  bzw.  rudimentären  Tabes  als 
auch  die  Diagnostik  der  Aortaerkrankungen  nngemein  verfeinert  ist, 
tritt  die  llUuligkeit  dieser  Kombination  immer  deotlicher  hervor.  Dabei 
kann  in  klinischer  Hinsieht  bald  das  Krankbeitsbild  der  Tabes,  bald 
das  Krankheitsbild  des  Herzfehlers  vorherrschen  und  nur  die  genaue  ob- 
jektive Untersuchung  deckt  das  Vorhandensein  auch  des  anderen  Sym- 
^  ptomenkomplexes  auf.  Eine  Erklärung  für  diese  auffallende  Kombination 
■  zweier  anscheinend  so  verschiedenartiger  Krankheiten  kann  nur  in  der 
H  Annahme  eines  gemeinsamen  Ursprunges, 
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stfpfiiUfiscJieii  InfeJitioii  gefunden  werden.  Die  Tabes  vereinigt  Hich 
hilufi^  mit  ffyphiiitißcher  Aortoasklerose  und  deren  Falge^iiHtündcu  (Aorten- 
iuHufti/,ien/,  Aneurysma).  So  ist  diese  Kombination  auch  wiederum  eine 
neue  Stutze  fllr  die  Lebte  v<in  der  sypbiäidogcueu  Kutütchmifr  der  Tabes. 
7.  Tropbi seile  Störungen.  Obwnbl  iu  vielen  Tabesfiillen  tro- 
phUchc  Störnngcn  ganz  fehlen,  so  kommen  dieselben  andcreracils  doch 
80  hUutig  und  in  so  tnannij^faltigcn  Formen  vor,  daÜ   sie   in  der  Tat  zu 

den  interessantesten,  tVeilicb  aucb 
nocb  am  wcnigtiteu  aufgeklärten 
Symptomen  der  Tabes  gebtiren. 
Zunächst  ist  zn  bemerken,  daB  der 

aügemcitte  Krn'.ihnwgsxustand 
vieler,  freilieb  diirehaus  nicbt  aller 
Tabiker  allmiiblieb  in  auffallender 
Weise  leidet.  Die  Kranken  werden 
mager  und  bekommen  ein  eigcn- 
tUmlieb  leidendes,  fable«  Au»- 
scben.  Die  Mügllebkcit  einer 
engereu  HeAieliung  dieser  Er- 
Bcbeinung  zu  der  Grundkrankheit 
ist  nicht  ganz  von  der  Hand  zD 
weisen.  Noch  auffallender  sind 
aber  die  trophiscbcn  Störungen 
an  den  einzelnen  Geweben.  Das 
gelegenUiclie  Anftrcteu  eines 
Herpis  xoster  ist  sebou  oben  er- 
wähnt. In  einzelnen  Füllen  bat 
man  eine  starke  .\bschulferung 
der  Epidermis,  ferner  ein  Aus- 
fallen der  Ilnare,  der  Näffel  und 
vor  allem  der  Zfihne  beobachtet. 
Dem  Lockerwerden  und  Ausfallen 
derZäbne  geben  manchmal  eigen- 
tUmiiehe  Parilstbemen  nnd  llyp- 
üHtbesien  der  Klefersehlcinihaut 
und  des  ZabnHeiscbes  vorher. 
Zuweilen  treten  sebeinbar  spontan 
kleine  lilutungcn  in  der  Haut 
oder  in  den  sichtbaren  Schleim- 
häuten (besonders,  wie  wir  mehr- 
mals gesehen  haben,  in  der  Con- 
junetiva)  auf.  Die  schwerste 
trophisebe  Stilrnng  der  Haut  bildet 
das  sogenannte  vtal  perforant  du 
picd,  eine  fast  immer  an  den 
Zebenballen  der  Fußsohle  oder 
am  Hacken  sitzende  mndlicbe 
tiefe,  trotz  der  sorgfältigsten  Behandlung  nur  »ehr  schwer  und  langsam 
zur  Heilnng  zu  bringende  Ulzeration. 

Die  intcressanteBten  trophiscbcn  StUmngen  bei  der  Tabes  6ndet  mjui 
aber  zuweilen  in  den  Knochen  nnd  Gdniken.  Es  sind  dies  die  von 
Charcot  zuerst  genau  beschriebenen  *ost^patfties*  und  >arthropathiex 
Utbiftiques*  (vgl.  Fig.  71).    In  den  Knochen  entwickelt  sich  zuweilen  eine 
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eigentümliche  BrUchigkeit,  welche  zu  pUUzlicIicn  Frakturen  flthrcn  kanu, 
die  scheinbar  gauz  spontan  oder  nach  den  geringsten  Anläascu  (sogar 
im  Bett)  entstehen.  Dabei  tritt  die  durch  die  tabische  Analgesie  bedingte 
Schmerzloöigkeit  dieser  Kuoi^henbrUche  in  anlTallendstcr  Weise  hervor. 
Ohne  daB  die  Krauketi  es  liemerken,  verschieben  sich  die  Knochen,  und 
80  kommt  es  ut1t  zu  schiefen  Heilungen  und  ungewöhnliclten  Callu«- 
bildnugen.  Die  tabiöcheu  (iclcfikaffcktionen  findet  man  am  häutigsten  im 
Knie-  und  Hüftgelenk,  seltener  im  Fuß-.  Schulter-  oder  gnr  in  einem 
Daamcngclenk.  Sie  zeigen  oft  einen  scheinbar  ganz  akuten  Anfang, 
indem  mit  einem  Male  ein  ungemein  starker  serüBor  Krguß  in  die  (ielenk- 
höble  eintritt.  Außer  diesem  Erguß  entwickeln  sich  aber  allinähhcli 
die  mannigfachsten  Prozesse  einer  deformierenden  chronischen  Arthritis: 
einerseits  Atru])hie  der  Gelenkenden,  andererseits  Verdickungen  der 
Kansel,  Osteophytcnbildung  u.  a.  Im  Zusammcubactg  mit  den  Aithro- 
patuien  bilden  sich  oft  dauernde  (relenkverflehiebnngeu  aus.  So  eicht 
man  nanientUch  oft  im  AnaehluÜ  au  eine  tabiscbe  KuiegelcnkaÜ'eklion 
ein  Qenit  rccurmtnni  iFig.  72)  sich  entwickeln.  Bemerkenswert  ist  auch 
die  meist  zu  beobachtenile  urthropathische  Muske.h tropf tÜ!  (Atrophie  des 
Quadrieeps  bei  Erkrankung  des  Kniegelenkes  u.  a.).  So  ftlhrt  die  tabische 
Ärthrupathie  MebUeBlich  zu  so  monstrüsen  OelenkverUnderungeu,  wie  sie 
unter  anderen  Umständen  kaum  vorkommen.  Auch  in  der  Wirbchüule 
Bind  entsprechende  Veränderungen  beobachtet  worden.  Sie  kiinnen  zu 
Wirbelbrllchen,  Vcrkrilmmungen  der  Wirbelüänle  u.  dgl.  AnUU  geben. 
Zu  den  osteoputbischcn  Prozessen  gehört  auch  die  Entstehung  des  so- 
genannten 'pied  tahf-lifpie*  iChakcut],  welcher  hauptsächlich  in  einer 
betrücbtlichen  Verdickung  und  V«i*w01bung  des  FußrUckens  mit  starker 
Abtiachung  der  Sohle  besteht. 

Eine  genaue  Erklärung  fllr  das  Zustandekommen  aller  dieser  Ver- 
änderungen ist  zurzeit  noch  nicht  möglich.  Die  Annahme  besonderer  ner- 
vöser tropft iftchcr  Störungen  lUßt  sich  schwer  ganz  umgehen.  Augeblich 
sollen  auch  in  den  Füllen  iabischer  Osteo-  und  Arthropathie  die  zu  den 
Knochen  und  Gelenken  luhreuden  Nerven  degenerative  Veränderungen 
erkennen  lassen.  Andererseits  wUre  es  uuch  möglich,  daß  wenigstens 
manche  der  sogenannten  tabischen  Arthropathien  si/philih'scften  Ursprunges 
sind.  Von  größter  Wichtigkeit  ist  es  jedenfalls,  dall  gerade  bei  der  Tabes 
Verhältnisse  bestehen,  welche  jede  irgendwie  entstandene  Gelenk-  oder 
KnochenjitTektion  in  besonders  urigllnstiger  Weise  beeinHussen  müssen. 
Hierzu  gehört  vor  allem  die  AnaUjesie,  Sie  ist  die  Ursache,  daß  die 
Kranken  trotz  einer  beginnenden  Arthropathie  das  erkrankte  Gelenk  nicht 
schonen,  sondern  fortwiihrend  weiter  reizen.  Wir  sahen  z.  H.  einen  Tabes- 
kranken,  bei  welchem  sich  eiue  Kuiegelenkaffektion  in  einem  relativ 
frühen  Stadium  der  (bis  dahin  noch  gar  uicht  diagnostizierten)  Tabes 
entwickelte.  Der  Kranke  machte,  da  er  gar  keine  Schmerzen  in  seinem 
Knie  sptlrte,  trotzdem  noch  einen  ganzen  Herbst  hindurch  die  an- 
strengendsten Jagden  iw.  Fuß  mit,  bis  endlich  eine  äußerst  starke  An- 
schwellung des  Kniegelenkes  und  eine  förmliche  Subluxation  des  Unter- 
schenkels eintraten.  Daß  ferner  auch  die  lebhaften  atfiklisc/ien  Bewegungen 
manchmal  zur  Heizung  der  Geleukltächen  das  Ihrige  beitragen,  ist  eben- 
falls möglieh. 

Die  Munkeln  behalten  im  allgemeinen  ihren  normalen  Ernährungs- 
zusland bei,  soweit  sie  nicht  an  einer  GclenkafiFektion  oder  an  der  all- 
gemeinen Abmagerung  teilnehmen.  Charcot  beschrieb  einen  Fall  von 
Kombijiation  der  Tabes  mit  echter  progressifcr   Muskelairophie,   wr»   die 
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»Sektion  außer  der  Atrophie  der  HinterstrUnge  eine  Degeneration  der 
grauen  Vordorsiiulcn  im  Kllckeumark  ergab.  Von  demselben  Forscher 
rUhrt  nuch  die  erete  Angalie  über  eine  bei  der  Tabes  zuweilen  sebou 
•/,iemli<*Ii  frUbzeitig  sich  entwickelnde  halbseitige  Atrophie  fft-r  Zunge  her, 
iJiesc  und  JlhnlidK',  auch  in  luidereri  Munkelgebieten  zuweilen  I)e(jh:icblelen 
Atrophien  berulicn  auf  UcgencnUioucn  der  betreffenden  motorischen  Kerne 
(![vpui;UjSfiinskcm  u.  a.).  Uoeh  können  auch  periidicriache  Neuritideu  bei 
der  'i'uhed  zu  Muskelatrophien  fuhren.  Jofkkoy  beschrieb  eine  besondere 
Form  des  ^pied  hol  fnb^'tique*,  welche  mit  einer  Atrophie  der  Wadcn- 
munkeln  zusamincii/.ubüngcn  scheint 

Dttit  sich  endlich  auch  in  den  ikhnen  cigentilniliche  trophiöcho 
Veränderungen  entwickeln  können,  beweisen  einzelne  Ueobachtuntren 
von  scheiuhar  i^pontaneu  Zeirci ßungen  derselben  (Achillcösehue,  Liga- 
mentum patellne). 

8.  Cerebrale  Symptome.  AuUer  den  schon  erwähnten  häutigon 
und  wichtigen  Störungen  von  sciten  gewisser  Htrnnerven  (Opticus,  Augen- 
niuskelnerven)  haben  wir  hier  vor  allem  die  Rezichun^  der  Tabes  zur 
aligcmci/ten  progre'^tiff.it  Parttttjxe  fs.  d.)  zu  erwUhueu.  Einerseits  gesellen 
sieh  im  Verlaufe  der  letzteren  nicht  selten  die  Krecbeinungen  der  Tabes 
hiüZUf  wobei  die  Sektion  eine  typische  Üegcneration  der  Uintcrsträngc 
nachweist  (Westphal).  Andererseits  kommt  es  aber  auch  vor.  dali  der 
ganze  PruMß  mit  einer  Tabes  beginnt,  die  jahrelang  fllr  sich  ohne  irgend 
welche  psychitf^chen  Symptome  bestehen  kann,  und  dann  treten  erst  zum 
Schluß  die  Symptome  der  Dementia  paralyticu  hinzu  (psychische  Schwäche. 
Sprachsturungcw.  paralytische  Anfälle,  Grülieuidceu  usw.).  üiese  Kom- 
bination der  beiden  Krankheiten  ist  nichts  Auffälliges,  da  die  progressive 
Paralyse  ebenfalls  eine  imtfusijphititische  Nervenerkrankung  und  der  Tabes 
fast  völlig  anabig  ist.  Nicht  mit  liireeht  hat  man  die  Dementia  para- 
lytiea  als  die  'Tabes  des  Gehirns«   bezeichnet. 

Wiedcrliolt  beobachtet  ist  die  K'omphkftHoti  der  Tabes  mit  flcmiptefpe. 
Die  letztere  beruht  auf  einer  GehirnhUmorrhngie  oder  einer  embolischen 
Ithrouibotischeu)  Geliirnerweichnng,  so  daß  beide  Erkrankungen  wahr- 
echeinlicb  nur  insofern  einen  inneren  Znsammenhang  haben,  als  sie  beide 
Ticileicbt  zu  der  frllhcrcn  Syphilis  in  Beziehung  fitehcn.  Hemerkenswcrt 
ist,  daß  wir  in  zwei  hierher  gehörigen  Fallen  in  den  gelähmten  (iliedcm 
fast  gar  keine  Knatrakturen  sich  entwickeln  t«alieu. 

Gesamtv^rlauf  und  Prognose.  Während  die  meisten  der  charak- 
teristischen tabischeu  Symptome  in  f:ist  allen  voll  entwickelten  Kiillen 
auftreten ,  zeigt  doch  die  Ueihcnfulgc  und  Heftigkeit  ihres  Auftretens 
große  Verschiedenheiten.  Wir  haben  hervorgehoben,  daß  die  Initial' 
jierioöc,  abgesehen  von  den  nur  oiyektiv  nachweisbaren  Symptomen  (Ver- 
schwiadcn  des  Patellarretlcxes,  relleklorische  Pupillcnstarre),  meist  durch 
die  lancinicrcnden  Schmerzen  charakterisiert  ist,  d:iß  letzlere  aber  an 
IntensitiU  sehr  verschieden  sein  können,  und  daU  die  Dauer  dieses  ersten 
Stadiums  zwischen  wenigen  Monaten  und  Jahrzehnten  schwanken  kann. 
Als  seltenere  Anfangserscheinung  waren  die  Atrophie  des  (»pticns,  die 
AugenmuskellähmuDgeu,  die  gastrischen  Krisen,  Blascnstöriingeu  n.  a. 
zu  nennen.  Der  Übergang  des  ersten  Stadiums  in  das  :iueife,  in  tins 
SUulium  der  Atarie,  erfolgt  zuweilen  sehr  allmUhlich,  in  anderen  Füllen 
aber  auffallend  rasch  und  plötzlich.  Derartige ,  mit  einem  Male  auf- 
tretende Verschlimmerungen  des  Zustandes  haben  wir  wiederholt  heob- 
aohtct.  Sie  treten  manchmal  deutlich  nach  einer  besonderen  Veranlassnng, 
z.  B.  nach  einem  Trauma,  einer  einmaligen  körperlichen  Üheranstrengang, 
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einer  akuten  Erkrankung  u.  dgl.  auf.  Wareo  die  vorhergehenden  Er- 
scluüuaugeu  gering,  so  rechnen  die  Patieutea  erst  von  hier  »n  ihre  Er- 
krankung und  crzJiblen,  daÜ  sie  ganz  plützlich  bei  irgend  einer  Veran- 
lassung zusanimeagehroclien  wiiren  und  stitdeni  gar  niclit  mehr  oder  nur 
mUlisam  gehen  kt3nntcn.  (ierade  in  solcilieii  Fällen  kommen  dann  später 
nicht  selten  huigsaine  Itcsaerniigeü  des*  plützlich  versehlcclitcrten  Zustande» 
vor,  welche  tVeilieh  nicIit  von  Daner  sind.  In  anderen  Fällen  entwit^kelt 
sich  dagegen  die  Ataxie  nur  äußerst  lang^aDi  und  erreicht  uiemals  einen 
besunderä  hohen  Grad.  Insbesondere  hdirt  die;  Erfuhrung,  dali  Tahea- 
kranke  mit  frühzeitiger  Atrophie  dcr(>plici  und  ohenso  Tabetikranke  mit 
uugcsyöhnlich  hefligcn  Schim*i'Z!iniällen  oft  auffallend  lange  [viele  Jahre 
langlj^so  gut  wie  gar  keine  Ataxie  bekommen. 

Über  daa  Weiterfortschreiten  der  Krankheit,  das  Übergreifen  der 
Ataxie  auf  die  Arme,  das  Auftreten  der  selteneren  Symptome  jOclenk- 
leideu  usw,j  lassen  sich  keine  allgemein  gtlltigeu  Regeln  aufstellen.  Fast 
jeder  einzelne  Fall  bietet  seine  KiKeiittimlicIikeiten  dar,  indem  hantig 
eine  Gruppe  vnn  Symptomeu  besonders  hervortritt,  während  eine  andere 
ganz  fehlt  oder  nur  in  geringem  Maße  entwickelt  ist.  Im  ganzen  ist 
aber  doch  mei-'ft  ein  allmähliches,  wenn  anch  sehr  langsames  Fortschreiten 
des  Leiilcns  erkennbar.  Neue  Symptome  treten  auf,  die  alten  vcr- 
sehtimmern  steh,  der  Allgenieinzustand  wird  schlechter,  bis  schließlii'b  das 
letzte  Stadium  der  Krankheit  herangcrtlckt  ist. 

Hcilu/iffvn  der  Tabes  in  dem  Siimo.  dali  alle  vorhiuideueu  Symptome 
(Pupilleustarre,  fehlende  Patcllarrellcxe  usw.)  völlig  verscbwiiideu,  sind 
noch  niemals  mit  Sicherheit  benbjiehtct  worden  nnd  a  priori  wohl  anch 
kaum  denkbar.  Nicht  so  sehr  selten  ist  es  aber,  daß  der  tabische  Pro'/eB 
wenigstens  zu  einem  Jahrelang  dauernden  ^tiitstande  kommt.  Derartige 
Fälle  hat  man  erst  jetzt  kennen  gelernt,  wo  man  auch  die  Anfänge  des 
Leidens  mit  grüliter  Sicherheit  erkennen  kann.  Wir  selbst  kennen  seit 
vielen  Jalireji  eine  Anzahl  von  leichteren  'rabeskranken,  hei  denen  kaum 
ein  erkennbarer  Fortschritt  der  Krankheit  nachweisbar  ist,  und  die  sich 
seibat  fUr  fast  völli<r  gesund  halten.  Sie  gehen  ihrem  Berufe  nach  und 
haben  von  ihrem  Leiden  gar  keine  oder  nur  geringe  Beschwerden.  Es 
gibt  auch  niäimentfirc  Tabcsfulle,  wo  die  metasyphilitische  Intoxikation 
nur  zu  Fupillenstarrc,  Erlösehen  des  i'atellarretlexcs  u.  dgl.  geführt  hat, 
dann  aber  in  ihren  Wirknugeu  allem  Auscheii»  nach  aufgehört  h:it.  Je 
ausfrebildctcr  unsere  Diagnostik  der  'labcs  geworden  ist,  um  so  mehr 
hat  man  die  Hüufi'ß'dt  dieser  rudimentären  Tabeserkrnuh/ugen  kennen 
gelernt.  So  z.  li.  habe  ich  schon  oben  hervorgehoben,  wie  oft  man  bei 
«onstigeu  meta»y])hilitischon  Erkrankungen  (Aortenskleroae  u.  a.)  gleirh- 
zcitig  einzelne  tabisebc  Symptome  fPupillcustarre,  fehlende  SehnenrcHexc. 
laucinierende  Schmerzen  u.  dgl.i  nachweinen  kann.  Icli  glaube  nicht  fehl 
zn  gehen,  wenn  ich  behaupte,  dali  die  Gesamtzahl  dieser  rudimentären 
Tahesfillle  grOlier  ist,  als  die  Zahl  der  aus;resprocheuen  Krkiaukuugen 
mit  scliwercn  tabisehen  Symptomen.  Freilieh  mnli  man  iinch  in  solchen 
Fällen  auf  eine  schließlich  doch  noch  eintretende  Vcrscldimmerung  ge- 
faßt sein.  Eine  derurtige  Verschlimmerung  braucht  aber  keineswegs 
immer  einzutreten. 

Hei  einer  weiter  fortgeschrittenen  Tabes  kann  die  iSehandlung 
höchstens  gewisse  Besserungen  erzielen,  den  Gesamtvcilauf  der  Krank- 
heit verzügern  und  einzelne  Symptome  derselben  lindern.  Manche  Kranke 
können  dann  auch  noch  in  diesem  Stadium,  namentlich  nuter  günstigen 
Uttßeren  VcrhältuisseD,  jahrelang  eine  ertrilgliche  Existenz  fuhren.     Eine 
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syphiUtischeii  Infektion  gcfandeii  werden.  Die  Tabe»  vereinigt  mcIi 
hiiuiij;  mit  nijphiUtißcher  Aortciisklerose  und  deren  Folgczu ständen  (Aorteo- 
iusaflixien-Ä,  Aneurysma).  So  ist  diese  Kombination  auch  wiederum  etac 
neue  Stütze  für  die  Lehre  von  der  Bvphilidogcncn  Kntstehunjr  der  labe«. 
7.  Tropbisclie  Störungen.  Obwohl  in  viek'u  Tabest'HUeu  tro- 
pbische  Stürnn^en  ganz  fehlen,  &o  kommen  dieaelbco  andcrerBcite  docb 
BO  tiünfig  und  in  so  mannigfaltigen  Formen  vor,  dab  sie  io   der  Tat  in 

den  interessante^teD,  freilich  aocli 
noch  am  wenigsten  anfgeklänco 
Symptomen  der  Tabes  gehüren. 
ZuiiÜeb&t  ist  zn  bemerken,  daB  der 
allgemeine  Erutih  rungax  ustand 
vieler,  freilich  durcbnas  nicht  alJer 
Tnbiker  allmiihlieh  in  auflallender 
Weise  leidet  Die  Kranken  werden 
raaffer  und  bekommen  ein  eigen- 
tümlich leidende»,  fables  Aa^ 
sehen.  Die  Möglichkeit  einer 
engeren  Beziehung  dieser  Er- 
scheinung zu  der  ürondkrankheit 
ist  nicht  ganz  von  der  Hand  zu 
weiden.  Noch  auffallender  sind 
aber  die  trophischen  Stünuuei 
an  den  einzelnen  Geweben.  D»» 
frelegentlichc  Auftreten  eines 
Hfrftes  xost^-  ist  srbon  oben  er- 
wähnt. In  einzelnen  Fällen  bat 
man  eine  sUirke  AbscbQlfemr^ 
der  Epidermis,  ferner  ein  Aus- 
fallen der  Harne f  der  Nägtl  nod 
vor  allem  der  Zähne  beobachtet 
Dem  Loekerwerden  and  Ausfallen 
der  Zähne  gehen  manchmal  eigen- 
tKmliche  l'arästhesieu  und  Hyp- 
Hsthcsien  der  Kieferschleimbaat 
niul  des  Zahntieisrhe^  vorher 
Zuweilen  treten  scheinbar  spontan 
kleine  Bhtiuiujru  in  der  llaat 
oder  in  den  sichtbaren  Sehleim- 
hüiiteu  (besonders,  wie  wir  mehr- 
mals gesehen  haben,  in  der  Cob- 
jnnetiva)  auf.  Die  schwerste 
trophische  Störung  der  Haut  bildet 
das  BOgenanute  mal  perforant  du 
picdj  eine  fast  immer  an  den 
Zehenballen  der  Faßsohle  oder 
am  Hacken  sitzende  rundliclit! 
tiefe,  trotz  der  sorgfältigsten  ßebandlnog  nur  sehr  schwer  und  langsam 
zur  Heilung  zu  bringeude  Ulzerntiun. 

Die  interessantesten  trophischen  Störungen  bei  der  Tabes  findet  man 
aber  zuweilen  in  den  Knochen  und  Gelenken.  Es  sind  dies  die  von 
Charcot  zuerst  genau  bescbriobcncn  »ost^pathies*  nnd  »arthropathifs 
tabitiqties^  (vgl.  Fig.  71).    In  den  Knochen  entwickelt  sieh  zuweilen  eine 
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eigentümliche  BrUcbigkeit,  welche  zn  plötzlicben  Frakiure»  tllhrcu  kauu, 
die  scheinbar  gaüz  fiponlan  oder  nach  den  f;erinf;sten  AnlUsseii  Isogar 
im  Bett  eutHtehcn  Dabei  tritt  die  durch  die  tahisehe  Analgesie  bedingte 
Scbmerzlosigkeit  diettcr  KiiodicubrUchc  iu  uatTalleiidäter  Wcioe  borvor. 
Ohne  daÜ  die  Kranken  es  bemerken,  verschieben  sich  die  Knochen,  und 
;  so  kommt  e»  ot^  zu  schiefen  Ileilnugcn  und  angewohnlichen  CnHua- 
bildaugeu.  Die  tabischeu  Geloikaffcktionen  findet  man  am  häun^steii  im 
Knie-  und  Hüftgelenk,  seltener  im  Fuß-,  Schulter-  oder  gar  in  eiuent 
Duomen^'eleuk.  Sie  zeigen  oft  einen  sehciuhar  i^'anz  akuten  Aufun};, 
iudcm  mit  einem  Male  ein  ungemein  starker  «erüsor  Erguß  in  die  Geleuk- 
bUble  eintritt.  Außer  diesem  Krgnß  eutwiekelu  sich  aber  alhniiblich 
die  mannigfachsten  Prozesse  einer  deformierenden  chroniscben  Arthritis: 
einerseits  Atrophie  der  Gelenkendcn,  andererseits  Verdickungen  der 
Kapsel.  Osteophytoubildnng  u.  a.  Im  Zuriaiumcuhang  mit  den  Arthro- 
patliieu  bilden  sich  oft  dauernde  Gelcnkvcröehiebimgeu  aus,  So  siebt 
man  namentlirb  oft  im  Anschluß  an  eine  tabisehc  Kniegelenkatfektiou 
ein  Oenu  rccurratum  (Fig.  72]  sich  entwickeln.  Hcuicrkcnswcrt  ist  auch 
die  meist  zu  beobachtende  artkropatfmcke  MuArlatrophie  (Atrophie  des 
Quadriccps  bei  Erkrankung  des  Kniegelenkes  u.  a).  So  führt  die  tabisehe 
Arthroiiathie  schließlich  zu  so  monströsen  Üelcnkverämlorungcii,  wie  sie 
unter  anderen  Umstäudeu  kaum  vorkummen.  Auch  in  der  Wirhclsüuie 
Bind  cntsprechonde  Vcräudcnmgen  beubachtet  worden.  Sie  können  zu 
Wirbelbrllchen,  Verlcrtimmungen  der  Wirbelsäule  u.  dgl.  Anlaß  geben. 
Zu  den  ostcopathiscbcn  Prozessen  gehört  auch  die  EntstchuDg  des  sr>- 
f^enanntcn  'pied  tabiHüine*  (Cuarcot),  welcher  bauptsächlich  iu  einer 
beträchtlichen  Verdickung  und  \\ti*wölbung  des  FußrUckens  mit  starker 
Abmachung  der  Sohle  besteht 

Eine  genaue  Erklärung  fllr  d;i8  Zustandekommen  aller  dieser  Vcr- 
kuderaugen  ist  zurzeit  noch  nicht  möglich.  Die  Annahme  besonderer  ncr* 
vöser  trophischer  Stümngen  läßt  sich  schwer  ganz  umgehen.  Augeblich 
sollen  auch  in  den  Fällen  tabischer  Osteo-  und  Arthropathie  die  zu  den 
Knochen  und  Gelenken  fllhrenden  Nerven  dcgcncrativc  Veränderungen 
erkennen  lassen.  .\i)dererseita  wäre  es  auch  müglich,  daß  wenigstens 
iiiancbc  der  sogenannten  tahiscbeu  Arthropathien  syphUiti^chcn  L'rsprunscs 
sind.  Von  grüßtcr  Wichtigkeit  ist  es  jedenfalls,  daß  gerade  hei  der  Tabes 
Verhältnisse  bestehen,  welche  jede  irgendwie  entstandene  Gelenk-  oder 
KnocbenatTcktiun  in  besonders  ungtlnstiger  Weise  beeintlussen  mllsscn. 
Hierzu  gehört  vor  allem  die  Awügvsif..  Sie  ist  die  Ursache,  daß  die 
Krauken  trotz  einer  beginnenden  Arthropathie  das  erkrankte  Gelenk  nicht 
schiinen,  sondern  fortwährend  weiter  ret/cn.  Wir  sahen  z.  B.  einen  Tabes- 
kranken,  bei  welchem  sich  etue  KnicgclcnkaÜ'ektion  in  einem  relativ 
frtlhen  Stadium  der  (bis  dahin  noch  gar  nicht  diagnostizierten)  Tabes 
cutwickelte.  Der  Kranke  machte,  da  er  gar  keine  Schmerzen  in  seinem 
Knie  spUrte,  trotzdem  noch  einen  ganzen  Herbst  hindurch  die  an- 
strengendsten Jagden  zu  Fuß  mit,  bis  endlich  eine  äußerst  starke  An- 
schwellung des  Kniegelenkes  und  eine  t"örmlicbe  Sublaxation  des  Unter- 
schenkels eintraten.  Daß  ferner  auch  die  lebhaften  atalt/schcn  Rewcgungen 
manchmal  zur  Reizung  der  GelenkÜächcu  das  Ihrige  beitragen,  ist  eben- 
falls möglich. 

Die  MusKehi  behalten  im  allgemeinen  ihren  normalen  Ernährungs- 
zustand bei,  soweit  sie  nicht  au  einer  Gelenkaffcktion  uder  an  der  all- 
gemeinen Abmagerung  teiluchmen.  Cuarcot  beschrieb  einen  Fall  von 
Kombination  äef  Tabes  mit   echter  progressivei'  MuskelntropUie^   wo   die 
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Sektion  auUcr  der  Atrophie  der  HititerstrUuge  eine  Degeneration  dtr 
graneu  Vordt'rsiiulen  im  lUIckenniark  ergab.  Von  ileinselhen  Forsrbtr 
rührt  auch  die  erste  Angabe  über  eine  bei  der  Tabes  zuweilen  schon 
ziemlich  frühzeitig  sieb  entwickelnde  halhaeititfr.  Atrophie  drr  Zunge  her. 
Uii'BC  und  ähnliche,  aaeh  in  anderen  Muskelgrebieten  zuweilen  beobachtetet 
Atrophien  benilien  auf  Oef^eneratioiiun  der  betreftendcu  luotorisrheu  Keror 
(Hypojrlossuftkeni  u.  a.).  i)och  können  anoli  jteripheri8r.be  Neuriiideu  bei 
der  Tabes  zu  Muskclatrophien  fllbren.  Joffboy  beschrieb  eine  bcsonderü 
Form  des  ^pied  hol  tfibtUitfue*^  welche  mit  einer  Atrophie  der  Waden- 
muHkelu  zusammenznbUngeu  scheint. 

Dali  »ich  endlich  auch  in  den  Sehnen  eipenttimliehe  tro]»hisfbe 
Verjlndeniiijren  entwickeln  können,  beweisen  einzelne  Beobaehtnüfrea 
von  Kcheiübnr  spontfirteji  Zfn'fißujtgcn  derselben  [Achillessehne,  Liga- 
mentum patellae). 

8,  Cerebrale  t^ymptome.  Außer  den  Bcbon  erwühntea  bUnfigen 
und  wiclitigen  Störungen  von  seiten  gewsser  Hirnnerven  (Opticus,  Augen- 
muskelnerven)  haben  wir  hier  vor  allem  die  Beziebuns  der  Tabes  zur 
nlhjrmrinen  proffrrssirnt  Paraff/sf  {».  d.)  zu  erwUbnen.  Kinerseits  ge«ellen 
wich  im  Verlaufe  der  letzteren  nicht  selten  die  Ersebeinuupren  der  Tabes 
hinzu,  wobei  diu  Sektion  eine  typische  Degeneration  der  Hintersträng? 
naehweist  (\Vksthi\l).  Andererseits  kommt  es  iibcr  auch  vor,  dnll  der 
ganze  Prozeß  mit  einer  Tabes  beginnt,  die  jahrelang  fllr  t-ich  ohne  irgend 
welche  psychiseheu  Syntptorae  bestehen  knnn.  nnd  dann  treten  erat  zuin 
SehUiÜ  die  Symptome  der  Dementia  paralyticii  hinzu  ipsychißche  Schwäche, 
Sprachstürnngcn.  parahtische  Anfälle,  Grülicuidecn  usw.),  Diese  Kom* 
binatiou  der  beiden  Krankheiten  ist  nichts  Auffalliges,  da  die  progreaeive 
Paralyse  ebenfalls  eine  mrUi.^ijphUUische  Nervenerkranfcnug  und  der  Tabes 
fast  völlig  analog  ist.  Nicht  mit  Unrecht  bat  man  die  Dementia  pam- 
lytica  als  die  >Tabcs  des  Gehirns«  bezeichnet. 

Wiederholt  beobachtet  ist  die  KomiAHafion  der  Tabes  mit  Ucuiipieait. 
Die  letztere  beruht  auf  einer  Oehirnhiiniorrhrtgie  oder  einer  embnlisehen 
(thromhotiseheu]  Gehirnerweichung,  so  dali  beide  Krkrankuogou  wahr- 
scheinlich nur  insofern  einen  inneren  Zni^amraenhaug  haben,  als  sie  beide 
vielleicht  zu  der  iVllhereii  .Syphilis  in  Heziehung  stehen,  ßenierkeuswert 
ist,  daß  wir  in  zwei  liierher  gehörigen  Füllen  in  den  gelähmten  Uliedem 
fast  gar  keine  ICmitraktureu  sich  entwickeln  sahen. 

(le.sanitverlnuC  und  ProgaoHC.  Wahrend  die  meisten  der  rharak- 
teristisehen  tabiselieu  Symptome  in  fiist  allen  voll  entwickelten  Fällen 
auftreten ,  zeigt  doch  die  Reihenfolge  und  Heftigkeit  ihres  Auftreten» 
große  Verschiedenheiten.  Wir  hjtben  hervorgehoben,  daß  die  Imh'al- 
periode,  abgesehen  von  den  nur  objektiv  nachweisbaren  Symptomen  (Ver- 
schwinden des  PatellarreHexes,  reticktorische  Pupillenstarre;,  meist  durch 
die  lancinierenden  Schmerzen  charakterisiert  ist,  daß  letztere  aber  an 
Intensität  sehr  verschieden  sein  können,  und  daß  die  Dauer  dieses  erstcu 
Studiums  zwischen  wenigen  Monaten  und  .lahrzelintcn  schwanken  kann. 
AU  seltenere  Anfangserseheinung  waren  die  Atrophie  des  Opticus,  die 
Angcnmaskelliihmnngen,  die  gastrischen  Krisen,  BlasenstürnngeD  n.  a. 
ZQ  nenuou.  Der  Übergang  des  ersten  »Stadiums  in  das  xuettt;  trt  dax 
Siadmm  der  Ataxie,  erfolgt  zuweilen  sehr  aUmablieh,  in  anderen  Fillien 
aljcr  auffallend  rasch  und  plötzlich.  Derartige,  mit  einem  Male  auf- 
tretende Versohlimmerungen  des  Zustandes  haben  wir  wiederholt  beob- 
aiditct  Si4i  treten  manchmal  dentlieh  nach  einer  besonderen  Veranlassnng, 
z.  B.  nach  einem  Tranniii,  einer  einmaligen  körperliehen  Ol»eran8trongung. 
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feiner  akutea  Erkrankung  u.  d^l.  auf.  Waren  die  vorhergebenden  Er- 
acticiuuDgcQ  f^erinjj:,  so  rochneu  die  l'atienten  erst  von  hier  aii  ihre  Kr- 
kranknufT  uml  crziibleu,  daÜ  &ie  ganz  plützlich  bei  irgeml  einer  Veran- 
lasäun^  zusiiininengebroclien  wären  iiiul  seitdem  gar  niebt  nicbr  oder  mir 
inllbsan)  p'hei)  küuutcn.  (Gerade  iu  tiotdien  Fällen  kommen  daun  später 
nieht  selten  langsame  Bessern (ijjeii  des  plützlich  verscblecbterten  Znstandes 
vor,  welche  freilich  iviebt  von  Dauer  !*ind.  In  aiulereii  Kullen  entwickelt 
eich  dagegen  die  Ataxie  nur  äulierst  langsam  und  erreiebt  niemals  einen 
besonders  hohen  Urad.  Insbesondere  lehrt  die  KrI'ahrung,  daÜ  Tabes- 
kranke mit  frühzeitiger  Atropliie  der  Optici  nnd  ebenso  Tabeskranke  mit 
QUgewühnlieh   beftijjren  S(;bim'i/.anfaUen  oft  auffallend  lange  (viele  Jahre 

»laiigll^so  gut  wie  gar  keine  Ataxie  bekommen. 
Über  das  Weiterfortschrciten  der  Krankheit,  das  Übergreifen  der 
Ataxie  auf  die  Arme,  das  Auftreten  der  selteneren  Symptoine  (Gelenk- 
leiden  UBW.)  ladBen  sich  keine  allgemein  gültigen  Kegeln  anfstelleu.  Faet 
jeder  einzelne  Fall  bietet  seine  Kigenttlmlie.bkeiten  dar,  indem  häufig 
eine  Gruppe  von  Symptomen  besonders  hervortritt,  während  eine  andere 
ganz  fehlt  oder  nur  in  geringem  Maße  cntwiekelt  ist.  Im  ganzen  ist 
aller  dneli  meist  ein  allmäblieheH,  wenn  auch  sehr  langsames  Kort.sehreiten 
des  Leidens  erkennbar.  Xeue  Symptome  treten  auf,  die  alten  ver- 
schlimmern sich,  der  Allgemeinzustand  wird  sohleehter,  bis  schließlich  das 
»letzte  Stadium  der  Krankheit  herangertlekt  ist. 
Heiiungcii  der  Tabes  iu  dem  Sinne,  daü  alle  vorhandenen  Symptome 
(Pupillenstarre,  feiilende  PatellarroHexe  usw.)  völlig  versehwinden,  sind 
noch  niemals  mit  Sicherheit  beobachtet  worden  und  a  priori  wohl  auch 
kaum  denkbar.  Nicht  so  sehr  selten  ist  es  aber,  daß  der  tnhischc  ProzeÜ 
wenigateuö  zu  einem  jahrelang  dauernden  SlUhtande  kommt.  Derartige 
Falle  hat  mau  erst  jetzt  kenneu  gelernt,  wo  man  auch  die  Anfänge  des 
Leidens  mit  größter  Sicherheit  erkennen  kann.  Wir  selbst  keimen  seit 
vielen  Jahren  eine  Anzahl  von  leichteren  Tabeskranken,  bei  denen  kaum 
ein  erkennbarer  Fortsehritt  der  Krankheit  nachweisbar  ist,  und  die  sich 
selbst  fUr  fast  völlig  gesund  halten.  Sie  gehen  ihrem  Berufe  nach  und 
haben  von  ihrem  Leiden  gar  keine  oder  nur  geringe  Besehwerden.  Es 
pibt  auch  nfärmentüre  Tubtisfälle,  w<t  die  mctasypbilitisehe  Intoxikation 
nur  zn  Pupilleusturre,  Erliisehcn  des  l*atel!arretlexcs  u.  dgl.  geführt  hat, 
dann  aber  in  ihren  Wirkungen  allem  Anseheiii  nach  aufgehr»rt  hat.  Je 
ausgebildeter  unsere  Diagnostik  der  Tabes  geworden  ist,  um  so  mehr 
hat   man   die  Wiufhjkeit  dki^er  rufUmenUiren   Tuhescrkrünknutjcn  kennen 

»gelernt.  So  z.  B.  bähe  ieli  schon  oben  hervorgehoben,  wie  oft  man  bei 
sonstigen  metasypbilitiseben  Erkrankungen  (Aortensklcrose  u-  a.)  gleich- 
zeitig einzelne  tahisehe  Symptome  (l'npillcnstarre,  fehlende  Sehneureftexe, 
lancinierende  Schmerzen  u.  dgl.)  nachweisen  kann.     Ich  glauhe  nicht  fehl 

»zn  gehen,  wenn  ich  behaupte,  dal!  die  Gesamizalil  dieser  nidimciifärcn 
Tabesfälle  größer  ist,  als  die  Zahl  der  ausgesprochenen  Eikiaiikuugen 
mit  schweren  tabischon  Symptomen.     Freilich  miilJ  man  auch  in  solchen 

■  Fallen  auf  eine  sehiießlieh  doch  noch  eintretende  Versolilimmerung  ge- 
faßt sein.  Eine  derartige  Vcrschlinimerang  brancht  aber  kcincswcga 
immer  einzutreten. 

hei    einer    weiter    fortgescbritteueu   Tabes   kann    die    Behandlung 

höchatenfl  gewisse  Besserungen  erzielen,   den  Gesamtvcrhiuf  der  Krnnk- 

—^  heit  verzögern  und  einzelne  Symptome  derselben  lindern.    Maiielie  Kranke 

■  können  dann  auch  noch  in  diesem  Stadium,  namentlich  unter  günstigen 
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erhebliche  Ueäserung  ihres  Zustandes  ist  aber  nicht  mehr  zd  erhoffen, 
und  meiat  ist  doch  eine  langsame  Zunahme  der  Krankhcitserscheicungea 
naverkennbar. 

I>iagno«ie.  Es  gibt  kaum  eine  andere  HUi'kenmarkskraiikheit,  derea 
Diagnose  in  den  meisten  Fällen  mit  so  großer  Sicherheit  und  Leichtig- 
keit gestellt  werden  kann,  wie  die  Diagnose  der  Tabes.  Kl>en  weil  dk 
Tabes  eine  kombinierte  Systcmerktanhtn^  ist,  bietet  sie  eine  so  bostiiuuXe 
Kombination  von  Symptomen  dar,  w'm  sie  unter  anderen  S  erbäUnissen  gai 
nicht  vorkommen  kann.  Die  Diagnose  wird  daher  auch  fast  niennd»  ata 
irgerut  eiticm  anxehien  Stfmptom^  sondern  nnr  aus  der  Vereiui^ung  dUr 
und  aus  dem   Ocsamiverlauf  der  Krankheit  gestellt 

Wichtig  ist  vor  allem  die  Dt/iffjwse  der  l'effimieTiAlm  bzw.  ru/iimeitUir^n 
Tabes.  In  jedem  Falle  von  hartnUckigen  »rboumatiseben«  oder  ahnlicbeD 
Schmcrzon  in  den  unteren  Extremitäten  soll  man  au  die  Maglichkeit  cioer 
Tabes  denken  nnd  die  SebnenreÜexc  nnd  die  Pupillen  untcr^nchco. 
CharakterUtische  Schmerxettj  beiderseits  fehlende  Patdlarrefierc  oder  feJdatde 
Achillessefmcnrcflexe  vnd  re/lektonscfic  J'upHicnstarre  im  N'erein  macbco, 
wie  schon  oben  erwähnt,  die  Dijignose  ganz  sieher,  zwei  dieser  Ävinptome, 
namentlich  wenn  sich  die  reflektorische  Pupillcnstarre  darunter  beüudtrt, 
niiiidesteus  sehr  wahrsebeinlieb.  Sehr  wichtig  können  die  Amft:nmii.<krl- 
lahmitttgeiij  vorübergehende  Ptosis,  vorübergehendes  Doppeltsehen  ftir  die 
Diagnose  werden.  Ancb  daran  ist  noch  einmal  zu  erinnern,  daU  die 
Krankheit  mit  einer  Sehnenenatrophie  beginnen  kauu^  daß  ferner  frühzeitig 
auftretende  tjasirische  Krisen  ein  Magenleiden,  frühzeitige  /Inrrtbeaekiccr- 
den  ein  Ulasculeiden,  Gelenksrhurüungeu  ein  Gelenkleiden  vurtäoBcba 
können,  bis  die  genaue  Untersuchung  der  übrigen  Symptome  die  wahre 
jS'utur  dos  I^idens  anfklürt.  Die  Uunptsachc  ist,  in  jedem  ilerartigen 
Falle  überhaupt  sofort  an  die  Möglichkeit  der  Tabes  zu  denken  und  nach 
den  entscheidenden  objektiven  Symptomen  zu  suchen.  Unter  den  letzteren 
wollen  wir  hier  außer  den  allgemein  bekannten  (Fehlen  der  Sebnenretiexe, 
Pupillcnstarre,  leichte  Blasensehwüehe)  noch  besonders  auf  die  umschrie- 
benen (jiirieipirmiijai  ScnsibdittitsstOrunffcn  am  7»hw*;*/" aufmerksam  macbea, 
da  diese  in  zweifelhaften  Fällen  oft  von  entscheidender  diagnostischer 
Bedeutung  sind. 

Im  ausgcbiideteu  ataktischeii  Ütadinm  der  Tabes  ist  die  Diagnose 
fast  stets  leicht  und  oft  auf  den  ersten  Blick  zu  stellen.  Die  Anamnese, 
der  efiaraktcrischc  ataktische  Gang,  das  Schwanken  beim  Schließen  der 
Augen,  die  fehlenden  KeUexe  nsw.  schließen  jeden  Zweifel  aus.  Schwieriger 
kann  die  Diagnose  sein,  wenn  man  den  Kranken  erst  im  ktxUu  Stadium 
zu  sehen  bekommt,  wenn  wirkliche  Lähmungen  eingetreten  sind,  wenn 
eine  komplikatorischc  Uemiplegle  entstanden  ist  n.  dgl  In  solchen 
Fällen  muß  man  auf  die  Kntwicklung  des  Leidens  Gewicht  legen  und 
heraussuchen,  was  noch  jetzt  von  ohurakteristisch  tabischen  Symptomen 
—  Pupillenerschciuungen,  Fehleu  der  PatellarrcHexe,  Reste  der  Ataxie, 
Schmerzen  —  nachzuweisen  ist.  Dann  wird  mau  bei  gehöriger  Auf- 
merksamkeit und  Sachkenntnis  die  Diagnose  auch  noch  fast  immer  richtig 
stellen  können. 

Von  den  Krankheiten,  die  yiiit  einer  Tahes  ler^tceeitselt  iccrden  könnenj 
sind  zunUclist  Wirlichiffckiioneti  zu  nennen.  Diese  bewirken  unter  Um- 
ständen ebenfalls  lanciniercnde  Sebmerzen  und  infolge  von  Kompression 
der  Kückeumarkswurzeln  ein  Verschwinden  der  Patellarreflexc.  Indessen 
gestaltet  sich  hier  —  abgesehen  von  den  Veränderimgen  an  der  Wirbelsäule 
und  dem  Fehlen  anderer  charakteristischer  tabischer  Symptome,  vor  ollem 
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der  FupiUenstarre  —  der  spätere  Kraukhettsverlauf  ^aiiz  anderft.  Das- 
selbe gilt  von  gewissen  tief  sitzenden  Tumoren  in  der  Umgebung  dea 
RUcItenmarkeö.  Daß  eine  /HulftpU-  SIaero.se  (s.  d.l  in  seltenen  Kiillen  älbn- 
liche  Symptome  wie  die  Tabes  darbieten  kann,  ist  sebon  früher  erwähnt. 
Hier  ist  in  diagnostisciier  Ilin^sicht  vor  allem  auf  das  Verhalten  der 
Sehnenrcticxe,  der  Pupilleu,  der  Sensibilitätsstüriingen,  dea  Aagenhinter- 
grundet«  und  der  Blase  Gewiclit  zu  legen.  Von  größerer  praktiHrbcr 
Wichtigkeit  ist  es,  daß  gewisse  toxische  Nervenerkrankun<fen  groÜe  Ähn- 
lichkeit mit  der  Talies  haben  köuncn.  In  dieser  Beziehung  bereits  be- 
sproeben  ist  die  cbroniacbe  Neuritis  der  Alkoholisten,  die  sogenannte 
Vseudotabes  der  Alkoholikpr,  Doch  fehlen  hei  dieser  stets  die  reHekto- 
riscbe  Pupilleustarre  und  meist  nncli  die  Rlasenstörnngen,  während  sich 
üfter  gleichzeitig  atrophische  Labmtiugen  entwickeln,  wie  sie  bei  der 
Tabes  fast  nie  vorkommen.  AuÜerdem  ist  natUrlieb  dem  ursäeblicbcn 
Momente  (Alkobolismusl)  Recbaitng  zu  tragen.  Bei  Erwachsenen  kann 
aueh  eine  }}ostdiphthei'isc}te  Ataxie,  mit  Tabes  verwechselt  werden.  Uier 
wird  die  Berücksichtigung  der  Ätiologie  und  dann  namentlich  das  Ver- 
halten der  I'npillen  und  der  Blaeenstürungcn  die  richtige  Diagnose  meist 
leicht  ermöglif'hen.  Ebenso  wird  die  -diabetiscbe  Tabes»  (s.  Bd.  11, 
ti.  2:^4}  bei  gehöriger  Aufmerksamkeit  auch  kaum  mit  einer  echten  Tabes 

[rerweohselt  werden  kt'innen.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  der  Tabes 
und  der  »hereditärcu  FrieükeicuäcAct* -itox/V«  wird  im  nächsten  Kapitel 
besprochen  werden. 

1  Endlich   möge  hier  erwähnt  werden,   daß  ich   frllhcr  bei  Arbeitern, 

die  viele  Jahre  in  Tabaksfabriken  beschäftigt  waren,  zweimal  einen  ner- 
vOsen  Symptomenkomplex  gesehen  habe,  welcher  in  so  vielen  Tunkten 
Ähnlichkeit  mit  der  Tabes  hatte,  daß  ich  ihn  als  ^Nikotintabts*  be- 
zeichnen zu  klinnen  glaubte.  Da  aher  weder  mir  selbst  noch  anderen 
Beobachtern  später  ähnliche  Fälle  vorgekommen  sind,  so  will  ich  kein 
allzu  großes  <iewicht  auf  diese  Beobachtungen  legen. 

Therapie.  Die  erste  gegenwärtig  in  bezug  auf  die  Therapie  der 
Tabes  gewöhnlich  aufgeworfene  Frage  ist  die  »ach  der  Wirksamkeit 
einer  sj}ezi' fischen  antüuetiseken  Behandluiig.  Eine  richtige  Beantwortung 
dieser  Frage  wird  man  m.  E.  nur  dann  geben  können,  wenn  man  nicht 
Dur  die  Tatsache  des  Zusammenhanges  zwischen  Tabes  und  Syphilis  an- 
erkennt, sondern  wenn  man  zugleich  auch  über  die  Art  dicees  Zusammen- 
hanges eine  klare  Vorstellung  gewonnen  hat  Denn  dnrlilier  kann  kein 
Zweifel  sein,  daß  von  einer  derartigen  Wirksamkeit  des  Quecksilbers 
oder  des  Jods,  wie  wir  sie  fast  regelmäßig  bei  echt  >tertiären«  (guui- 
m^Jeeo)  syphilitischen  Erkrankungen  sehe»,  bei  der  Tabca  auch  nicht 
entfernt  die  Rede  ist.  Sehr  häutig  sieht  man  von  einer  Schmierkur  oder 
von  dem  inneren  Oebranch  des  Jodknlis  bei  einem  Tabeskranken  gar 
keine  oder  wenigstens  keine  sichere  Wirkung,  in  einzelnen  Fällen  scheint 
sich  der  Znstand  während  einer  dcrnrtigen  Kur  sogar  zu  versehlechtern, 
und  gerade  diese  Beobachtungen  waren  es,  die  lange  Zeit  als  hauptsäch- 
lichster Beweis  gegen  den  Zu^ammenliang  der  beiden  genannten  Krank- 
heiten angeführt  wurden.  Stellt  man  sich  aber  auf  den  reo  uns  ver- 
tretenen Standpunkt,  wonach  die  Tabes  eine  degcnerativ-nervöse  AWA- 
ktankheit  der  Syphilis  ist,  etwa  so  wie  die  Ataxie  unter  Umständen  eine 
Kachkrankheit  der  Diphtherie  ist,  so  versteht  mau  leicht  die  Wirkungs- 
losigkeit der  spezifischen,  nur  auf  die  .'<}jphilitis<:hen  GeicdtsncubUdungen 
einwirkenden  Mittel.  Trotzdem  darf  man  die  autiluctischon  Behandlangs- 
metbodeu   nicht   ganz   ans    der  Therapie    der  Tabes   verbannen.     Denn 
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einmal  wäre  es  immerbin  möglich  (and  ecbeint  uds  aneh  darch  mADcbe 
Erfafaran^  bestätigt  zu  werden),  duß  eine  antilaeliai'be  Bebmidlnog 
iBchmierkar,  Jodkali)  die  BcdiDgUDgen  znm  Weiterschreiten  der  Tab« 
in  einer  für  den  Krunken  günstigen  Weise  beeintlaßt  Sodann  iät  ei 
aber  durcb  mebrfacbc  Beobachtungen  vüllig  sicher  gestellt,  daß  neben 
den  fnhischen  Vcräuderunj^en  im  UUokenmark  gleichzeitig  auch  echt  infj^i- 
litiscU-gummöse  Prozesse  vorbanden  sein  können,  welche  natürlich  zuweilen 
das  Ibrige  zu  den  Krankhcitfier&eheiaungen  beitragen.  Daß  diese  Krank- 
heitsprozesse  durchaus  einer  spezifiseben  Hehaudlung  bedUrfeUj  ist  sicher, 
und  somit  halten  wir  es  für  berechtigt,  ja  sogar  für  wUnacheuswen,  daß 
bei  beginueuder  Tabes  ein  Versuch  mit  einer  Schmierkur  gemacht  wird, 
unter  Uiustilndcn  auch  bei  fnrtg:cäclirUtcuer  Tabes,  namentlich  wenu  ge- 
wisse Anomalieu  des  Kriniklicit^bildcs  auf  die  Müglichkeit  gleichzeitiger 
gummöser  Veräuderangen  hinweisen.  Sehr  erfahrene  Beobachter,  wie 
namentlich  Kkh,  gewannen  den  Kindraek,  daß  eine  mit  A'orsicht  aus- 
geübte Schmierkur  dem  Kranken  zuweilen  sichtlichen  Nutzen  bringt 
Wir  selbst  können  freilich  aas  eigcucr  Erfahrung  nicht  viel  Günstiges 
berichten,  wenden  aber  doch  zuweilen  in  geeignet  scheinenden  FAlteo 
eine  spezifische  Behaudhing,  insbesondere  eine  Kinrcibuugskur  mit  gnioer 
Salbe  oder  die  Verordnung  von  Jodjträparaten  an.  Jede  bei  einer  Tabes 
verordnete  Schniierkur  muß  genau  überwacht  werden,  damit  dem  Kranken 
durch  diesen  bedenteuden  Eingriff  kpin  Schuden  zugefügt  wird.  Sehr  lo 
beachten  ist  die  von  vielen  erfahrenen  Augenärzten  gemachte  Krfahrun;:. 
daß  bei  beginnender  Opticusatropliie  eine  Quecksilberkur  oft  von  ent- 
schieden ungüuxliijt'.tn  Eiiitluß  ist.  In  den  meisten  roriffschnttenen  typischen 
Tabesrälleu.  namentlich  bei  geschwächtem  Allgcmeinzustande  des  KrankeD, 
soll  man  Uberhaapt  von  einer  Queck^ilberbehandlung  ganz  absehen. 

Ist  die  antiluetische  Behandlung  nicht  angezeigt  oder  erfolglos  ge- 
blieben, so  verdienen  die  Efektrixitat  und  die  liahieo-^  resp.  Hydro- 
ilierapie  vcrhUltnisniUßig  das  größte  Zutrauen,  obgleich  natürlich  auch 
hierbei  vor  zu  großen  öanguiuiachen  HolTnuiigeo  gewarnt   werden  muH. 

Die  eU^irische  Beftantilmig  besteht  vorzugsweise  in  der  DurclUeitung 
aufsteigender  konstanter  Ströme  durch  dan  Rückenmark.  Die  Sti^ime 
dürfen  nicht  zu  stark  sein,  die  Sitzungen  erfolgen  taglieh  oder  alle  awei 
Tage.  Err  cmpüehlt,  die  mittelgroße  Kathode  auf  die  Gegend  des 
obersten  Sympatliicusganglion  zu  setzen,  die  große  Anode  dicht  neben 
den  DcirnfortsUtzen  auf  die  andere  Seite  der  Wirbelsäule,  in  Absätzen  vou 
oben  nach  unten  rückend.  Für  Jede  Seite  dauert  dieses  Verfahren  etwa 
3 — ^5  Minuten.  Gnte  Erfolge  erzielt  man  außerdem  in  symptomatischer 
Beziehung  durch  die  peripherische  Öali^anisation  bei  vorhandenen  starken 
Schmerzen,  bei  bestehender  Blasen  seh  wache  usw.  Findet  man,  was  aber 
selten  der  Fall  ist,  Schmerzpunkte  an  der  Wirbelsäule,  so  werden  diese 
mit  stabiler  Anode  besonders  behandelt.  Auch  die  von  KtMCK  empfohlene 
Behandlung  der  Tabes  mit  dem  faradi,schni  Pitisd  [starke  Pinselnug  der 
Haut  des  KUckens  und  der  Extremitäten  5 — 10  Minuten  laugi  wird  zu- 
weilen mit  gutem  Erfolg  angewandt.  Jede  elektrische  Behandlung  muß. 
um  Resultate  zu  erzielen,  monatelang  fortgesetzt  werden. 

Die  Hydrotherapie  hat,  in  vernllnftiger  Weise  angewandt.  häQ6g 
nicht  unbeträchtliche  Besserungen  der  Tabes  znr  Fol^e,  während  sie 
sonst  viel  l'nheil  anrichten  kimn.  Heiße  Hader,  uamentücli  Dampfbäder, 
veranlassen  oft  rasche  Verschlimmerungen,  eine  Tatsache,  die  man  leider 
nicht  selten  beobachten  kann,  wenn  den  Patienten  im  Beginn  ihre* 
Leidens    »wegen    Bheumatismus«    Dampfbäder   verordnet    worden   sind. 
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Kbenso  sind  lan^dauemde  feuchte  Einpack an^^en  uud  »tärkere  Abreibungen 
oft  von  ungünstigem  P^rfolg  begleitet  Dagegen  tun  laue  Halb-  oder 
Vollbilder  (20  bis  hüclistcns  24"  Jt,  etwa  10  Minuten  laug),  verbunden 
mit  leichtem  Ueiben  der  Haut,  kur/e  kalte  Abwaschungen  n.  dgl.  oft  gute 
Dienste.  Fenehte  Binden,  des  Naehts  um  den  Leib  oder  die  Beine  ge- 
legt, künneu  vorhandene  Sehnier/en  in  günstiger  Weise  beeintlussen. 
Im  allgemeinen  ist  es  ratsam,  wohlhabendere  Kranke  im  Sommer  in  ein 
mit  Saebkcnutnis  geleitetes  und  gut  eingerichtetes  Sanatorium  zu  soliicken. 
Doch  kauu  man  auch  zu  Hause  die  ntitigcn  MaBuahmen  ausfuhren 
lassen. 

Von  den  Bädern^  deren  Gebrauch  bei  der  Tabes  empfohlen  wird, 
hnt  (tei/uhfuiscn  den  größten  Huf.  Divselbe  Zusuuimensetzung  und  Wirkung 
der  Bader  wie  Üeytüiausen  hat  Nauheim.  Recht  gUustige  Erfolge  sahen 
wir  auch  von  den  Bädern  in  Kissinffen.  Manche  Arzte  rlihmen  Moor- 
bäder und  Eisenbääer  iPyrraont,  Driburg,  Cudowa,  Elster,  Franzensbad  u.  a.), 
während  die  indifferenten  Thermen  (Teplitz,  Wildbad,  Uagaz  u.  a.]  früher 
sehr  beliebt,  jetzt  bei  der  Tabes  seltener  angewandt  werden.  —  Über 
kiinstli/he  CU^-Soolbäder,  deren  Anwendung  bei  der  Tabes  sehr  zu 
empfehlen   ist,   vgl.  man  das   bei  der   Behandlung  der  Myelitis  («esagte. 

Neben  den  bisher  erwähnten  Knrmethuden  gibt  es  noch  eine  Anzahl 
innerer  Mittel,  deren  Gebrauch  zuweilen  von  Nutzen  zw  sein  seheint. 
In  der  Praxi.n  kiinn  man  dieselben  nicht  entbehren.  Zu  erwähnen  ist 
vor  allem  das  zuerst  von  Wlndkrlicii  empfohlene  Argentiim  nifricum 
(Pillen  zu  0,01,  anfangs  3,  allninhlich  steigend  bis  zu  6  täglieb,  n/r  dem 
Essen  zu  nehmen]  und  das  Ergotin^]  [Pillen  zu  0,05,  3— ö  täglich); 
ferner  kann  man  Stnjchniu,  Phoaphar,  Arsanik  u.  a.  versuchen.  Alle 
diese  Mittel,  namentlich  die  beiden  erstgenannten,  krmncn  Ulngere  Zeit 
hindurch,  mit  Unterbrechungen  sogar  jahrelang  gebraucht  werden. 

Infolge  einer  etwa.s  zu  sanguinischen  Empfehlung  von  selten 
LANGENBfcus  wurdo  eine  Zeitlang  die  Nerrmdehming  (meist  die  blutige 
Dehnung  beider  Ischiadici)  bei  zahlreichen  Tabeskranken  ausgeiUhrt.  Da 
aber  die  Erfahrung  gelehrt  hat.  daß  die  Nervendehnung  trotz  einzelner 
scheinbarer  Erfolge  doch  fast  uiemuls  eine  andanernde  günstige  Wirkung 
ausübt,  außerdem  auch  nicht  ganz  ohne  Gefahr  ist,  so  ist  die  Operation 
bei  der  Tabes  wieder  fast  ganz  autgegeben  worden.  Am  ehesten  dtlrfto 
sie  noch  in  solchen  Fällen  zu  versuchen  sein,  wo  es  sich  um  nugew^jlin- 
lich  heftige  Schmerzanialle  im  Gebiete  bestimmter  Nerven  handelt.  In 
solchen  Fällen  soll  man  aber  znnUchst  versuchen,  mit  der  unblutigen 
Dehnung  (s.  S.  304)  auszukommen.  Eine  ebenfalls  nur  kurze  Blütezeit  hat 
die  *Susp€n^ionsbeJian(Uutnjt.  der  Tabes  erlebt,  darin  bestehend,  daß  die 
Kranken  an  einer  unter  dem  Kinn  befestigten  Schwebe  kurze  Zeit  »auf- 
gehängt« werden,  wobei  dann  durch  die  Schwere  des  Körpers  eine 
Dehnung  des  Illlckcnmarkcs  und  der  Nenenwnrzeln  erreicht  werden  soll. 
Die  anfänglich  berichteten  Erfolge  sind  in  ihrer  Deutung  recht  zweifel- 
haft, während  einige  buchst  fatale  Folgeerscheinungen  sicher  sind.  Wir 
seilet  küunen  zu  einer  Anwendung  dieser  Methode  nicht  raten.  Vielfach 
gerühmt  und  empfohlen  ist  endlich  die  Behandlung  der  Tabes  mit  fest- 


ig Darin,  daß  trotx  des  Vorkumniens  eioer  •Ergotiotabes«  |s.  o  das  Krfcodn 
aot'h  nis  Mittel  yrifm  die  Tabe»  eDiptohleu  wird,  liegt  ttar  oin  Kchciubaror  M'idcr- 
dpravh  Es  ist  sclir  nolil  mUglich,  daß  daaeelbe  Mittel,  wekhcB  in  großea  Dosen 
gewini»e  I-'asort'yHtenie  /nr  Atrophie  bringt,  in  kleineren  Dosen  irgendwie  ffiluotig 
(erregend;  auf  dic'fflhoo  Faserpystt'iue  einwirkt.  Immerhin  muß  man  aber  bei  der 
ADW(.<Dduo{?  des  ErKotlus  voraichtit;  Hein. 
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sitzenden  Korsett?.  Hört  man  die  Kranken,  wenn  aic  soeben  aus  d<:r 
Heilanstalt  eiueB  berühmten  Orthopäden  eutlasaen  sind,  so  wissen  siede« 
Klilinieiis  kein  Ende.  Sieht  man  sie  nach  Jahr  und  Tag  wieder,  so  findet 
man  sie  ataktincb,  wie  zuvor,  und  die  Korsettti  —  in  irgend  einem  Winkel! 
Vorübergehende  syinptoniatiscbe  Krlblgc  sollen  nicht  geleuguft  werden. 
Ein  Eintiuß  aul'dcn  tabischen  I'rozeU  «elbst  kann  selbstverständlich  durch 
die  Korsettbehandlnng  nicht  erreicht  werden. 

In  siftnptomatischer  Hinsicht  kommen  zunächst  dteeelbeo  Mittel  in 
Betracht,  welche  hei  der  Therapie  der  chronischen  Myelitis  erwähnt  sind 
Die  SchmerxeJi  sucht  man  durch  narkotische  Kinreibungrn  und  dnrefa 
Einwicklunqen  der  Beine  zu  mildern.  Von  inneren  Mitteln  zeigen  du 
A.ynHn  nnd  das  Antiptfrhi  (ebenso  zuweilen  Antifcbrin^  Phenac^fttij  Ptjm- 
inüion  oder  Miscbunf^en  der  genannten  Mittel)  zuweilen  zweifellos  eine 
mildernde  und  abktlrzende  Wirkung  auf  die  Schmerzen.  Aneh  narkotische 
Einreibungen,  l'KiKssNtrzscheoder  beiße  Einwicklnngen  der  .schinerzendfn 
Glieder  haben  zuweilen  eine  lindernde  Wirkung.  Einige  Male  haben  wir 
bei  starken  Schmerzen  scheinbar  mit  gntem  Erfolg  BiEiiscbe  Stauung  ange- 
wandt. Einige  Beobachter  rühmen  die  Wirkung  von  sogenannten  Poinü 
de  feu  lumscbriebcne  Hautverbrennungen  mit  dem  Thermokaaterl  neben 
der  Wirbelsäule  au  der  Auatrittsstelle  der  betreffenden  Nervenwureeln.  In 
schlimmen  Küllen  ist  Morpftium  unentbehrlich;  doch  soll  man  bei  der 
Langwierigkeit  der  Krankheit  damit  möglichst  zurückhaltend  sein.  Die 
Obsftpation  sucht  man  durch  diätetische  Vorschriften,  durch  leichte  Äb- 
flibrmittcl  'Bitterwässer,  Tamarinden,  llheumi,  Klistiere  oder  auch  durch 
elektrisL-he  Behandlung  und  Mussage  des  Abdomens  zu  heben.  Auf  die 
Btftsenbesch werden  wirkt  die  galvanische  Behandlnng  oft  recht  gUnstig  ein. 
Chaucot  rUhipt  gerade  in  bezug  hierauf  die  Wirkungen  des  Secaie  comu- 
tum,  andere  Arzte  empfehlen  vorzugsweise  Strychuin.  Bei  den  gastria^tn 
Krijieti  ist  Moiyhittm  das  beste  Mittel.  AuBerdcm  kann  man  warme  Um- 
schläge, 3IagenausspUlungen,  Belladonna,  Cbloral,  Kokain  u.  n.  ver- 
suchen. Schwere  Lanjvxkriscn  erfordern  meist  ebenfalls  eine  Morphiom- 
injektion.  Die  Sehnirvenatrophie  trotzt  leider  jeder  Behandlung.  Zum 
Trost  der  Krankeu  versucht  man  gewöhnlich  Strychnininjcktionen. 

Eine  s\niip tomatische  Behandlungsmethode  der  Tabes  verdient  aber 
noch  besondere  Erwähnung,  d.  i.  die  BthaiuÜung  der  Ataxie  durch  mctkv- 
discfie  Bctvegungsü/mngen  (II.  G.  Ehkskel).  Wenn  ataktischc  Kranke 
in  systemutiäcber  Weise  dazu  angehalten  werden,  täglich  mehrmals  eine 
Zeitlang  alle  Bewegungen  in  den  einzelnen  Gelenken  langsam  and  mög- 
licbst  gleichmäßig  auszutllbren,  femer  gewisse  sonstige  Bewegungs Übungen 
zu  machen  (Berühren  bestimmter  Punkte  mit  den  Fingern  oder  mit  den 
Fußspitzen,  Gehen  auf  einem  Kreidestrich,  Gehen  zwischen  den  Sprossen 
einer  Leiter,  Auffangen  schwingender  Kugeln,  Eiu8t<ilien  von  Stöpseln  in 
bestimmte  Löcher  nsw.),  so  läßt  sich  in  der  Tat  manchmal  ein  Eiuäuß 
der  Übung  anf  die  Sicherheit  der  Bewegung  und  eine  Besserung  der 
Ataxie  nicht  verkennen.  Gewisse  Heilanstalten  ftibren  diese  Behandlungs- 
methode unter  genauer  Berücksichtigung  der  im  Einzelfalle  vorhandenen 
ataktischen  Stiimngcn  und  Anwendung  eines  komplizierten  äußeren  Appa- 
rates durch.  Die  Erfolge  einer  derartig  zielbewußten  Behandlung  sind 
zuweilen  zweifellos  recht  gute,  dürfen  aber  nicht  Überschätzt  werden. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  endlich,  daß  die  Lebensweise  der  Tabes- 
kranken  in  allgemein  hygienisch-diätetischer  Hinsicht  vom  Arzte  gerogelt 
und  beunfsichtigt  wird.  Vor  allem  icame  man  ror  jeder  kUrperlkhcn  uod 
geistigen  ('fjerrutstrengung,  verordne  eine  vorsichtige,   aber  krUfiige  Diät 
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unter  EntzielinDg:  aller  {crüQercn  Mcngeu  alk<iholischcr  Getränke,  und  sorpre 
lllr  gate  Lud  (im  Sommer  Laiidaiiieiitlialt  uder  mittlere»  Gebirgsklima, 
im  Winter  unter  Umstanden  Blidlichere  Karorte).  Wie  wirksam  diese  ail- 
geiiiein-düLtiseLe  lieliaudlunj,;  der  Tabes  ist,  sieht  man  in  Spitillern.  wo 
die  Tabeskranken  aus  den  niederen  Ständen  durch  einlache  Ruhe  und 
gute  Pflege  zuweilen  nicht  ganz  uiierheblieh  gebessert  werden.  Je  früh- 
zeitiger man  die  Patienten  in  ßchaudlung  bekommt,  desto  ausdauernder 
Dud  sorgsamer  sei  man  mit  der  Itebandlung,  weil  man  dann  nadi  auf 
einen  gewissen  Erfolg  holTen  kann.  In  alten,  schon  weit  vorgeschrittenen 
Füllen  darf  man  sich  auf  die  PHege  nnd  auf  eine  rein  symptomatische 
Therapie  beschränkeu. 


Achtes  Kapitrl. 

llcreditäro  (juvenile)  Ataxie  (Fiiedreichsche 
Krankheit)* 

Itiologie  und  pathologische  Anatomie.  Im  Jahre  1861  hat  Fbied- 
REICH  zuerst  eiue  eigentümliche,  von  ihm  bei  mehreren  Geschwistern  be- 
obachtete Nervenkrankheit  beschrieben,  Er  hielt  das  Leiden  wegen  der 
dabei  auftretenden  starken  Ataxie  aiil'iinglich  fllr  eine  hesoudcro  Form 
der  Tabes.  Spätere  UntersuchuDgeu  haben  aber  gezeigt,  dali  diese  »Friku- 
RBicHdehc  Kraiiklieit'  mit  der  echten  Tabes  nichts  gemein  hn\,  als  eine 
gewisse  Ähnliclikeit  der  Syrai)tomc  (vor  allem  der  Ataxie),  welche  ihrerseits 
wiederum  durch  eine  teilweise  vorhandene  Übereinstimmung  der  anato- 
mischen Veriinderuugeu  des  HUckenmarkes  bedingt  ist.  Während  die  Tabes 
eine  envorbcne  Degeneration  verschiedener  Ncuronavstcmc  darstellt,  lierubt 
die  FititiiiUKicusche  Krankheit  zweifeUos  an^  a'mvr  angehrtrcuen  haidfiaften 
VeranJaffuTtg  gewisser  Neuronsvstemc,  infolge  deren  diese  Neur(>ns_v8teme 
einer  danernden  Fuuktionierang  nicht  gewachsen  sind  und  daher  einer 
vorzeitigen  langsamen  Atrophie  verfallen.  Dieser  kongenitale  Ursprung 
des  Iveidens  spricht  sieh  am  deutlichsten  iu  dem  Umstand  aus,  daB  die 
Krankheit  nicht  selten  bei  mehreren  [2  —  5)  Ocschuisfern  beobachtet  wird, 
in  einzelnen  Fällen  auch  bei  Mitf^Üedeni  zweier  oder  gar  mehrerer  Gene- 
rationen derselben  Familie.  VerhJlltnismUßig  hüntig  sieht  man  freilich  die 
FBiGDUGlCQSche  Krankheit  auch  vereinzelt  auftreten;  dann  weist  aber  fast 
immer  fichond&ü  Jugendliche  Alter,  in  dem  die  ersten  Krankheitscrschcinnngen 
bemerkt  werden,  auf  die  ahnonne  angeborene  Veranlagung  hin.  Zuweileo 
zeigen  sich  die  ersten  Symptome  schon  im  Alter  von  7 — 10  Jahren^ 
häufig  erat  in  den  Jahren  der  Pubertät,  in  einzelnen  Füllen  sogar  noch 
etwas  später  [im  18.  oder  20.  Lebensjahrej.  Gewöhnlich  ist  es  Überhaupt 
schwer,  die  Anfangszeit  geniui  zu  bestimmen,  weil  die  Kraukheit  sehr 
allmählich  beginnt  und  daher  gewiß  anfangs  lauge  Zeit  unbemerkt  bleiben 
kann.  Das  Leiden  kommt  bei  beiden  Gcnchkchtern  in  ziemlich  gleicher 
Häuligkeit  vor,  vielleicht  etwas  häufiper  beim  männUrhen.  Zuweilen 
scheinen  die  ersten  Symptome  sich  an  eine  anderweitige  akute  Erkrankung 
(Scharlach,  Masern.  Influenza],  an  ein  Trauma  oder  dgl.  auznschließen. 
Dies  sind  dann  Gelegeuheitsursaohen,  durch  welche  die  bereits  vor- 
handene Krankbeitsanlagc  zum  VorBchein  gerufen  wird. 

Syiiiptome  nnd  Krankheitsverlnof.  Dasjenige  Symptom,  welches 
wohl  ansnahmsliis  zuerst  bemerkt  wird  und  auch  späterhin  das  hei  weitem 
wichtigste  darstellt,  ist  die  Ätaxk.    Sie  zeigt  sich  antUnglich  iu  einer 
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langeam  zuuebmenden  Unsicherheit  dejt  Oanges;  fast  gleichzeitig  oder  nw 
wenig  später  nmclit  sich  die  Ataxie  aber  ancb  in  den  otjeren  Kxtremitdtm 
benicrklich.  Ist  die  Krankheit  entwickelt,  so  ist  der  Gnng  ungeiDem 
chikrakttTJstiäeh.  Er  ähneit  iii  bezug  auf  die  ataktischeii  UcwegnogcD 
der  Beiuf  dein  tahischen  Gange,  uiiterseheidot  sicli  vod  dic^eui  aber 
durch  die  meist  viel  stürkereu  mimauiieruit'n  hetrrginujrft  drs  liumpfcf. 
Der  Gang  Uhnelt  hierin  mehr  denijenigcD  bei  der  sogenanoteD  zerebeUaren 

Ataxie.  Der  Umstand,  daß  bei 
der  FKiEDRHU'uschen  Krank- 
heit gerade  vorzugsweise  die 
Rumpf'  und  BtchnuitiJ<kfin 
V4tn  der  ataktisebeu  Slönmg 
mitbet'allen  werden  ^  ist  aacfa 
die  Uraachc,  daß  die  Kranken 
gewöhnlich  noch  weit  mehr. 
als  es  bei  der  Tabes  der  Fall 
ist,  eine  sogenannte  stati»fK 
Ataxie  zeigen,  d.  h.  daO  m 
schon  beim  ruhigen  ^Stehen  be- 
ständig xumiicU  stark  schiran- 
ken   (8.    die     nebenstehende 

Fig.  73).  Die  Kranken 
stehen  und  gehen  daher  8tet> 
breitbeinig,  um  ihrem  Körper 
eine  festere  Stutze  za  ge- 
währen. LäHt  »kan  sie  mit 
möglichst  geschlossoncn  Bei- 
nen ätill  stehen,  Mt  Kiebt  man 
die  bestÜDdigeu,  zurErhaltUDg 
des  (Jleichgcwicbt«  nOtigeo 
Muskelkontraktionen.  Fällt 
die  Kontrolle  durch  das  Selten 
fort  (beim  Schließpn  der 
Aagcn:,  so  nimmt  die  I^n- 
sicherheit  and  das  Schwanken 
des  Körpers  noch  mehr  zu. 
Auch  in  den  Hcinen  selbst 
ist  die  Ataxie,  wie  man  eiicb 
nni  besten  durch  den  bekanntem 
»Hacken-Knieversueh  *  Über- 
zeugen kann,  sehr  hochgradig 
und  ebenso  in  den  AnneH 
(Aneinandcrlegcn  der  Finger- 
spitzen. Greifen  nach  vorge- 
haltenen GegenstUnden, 
Schreiben  n.  dgll.  Auf  einer 
Ataxie  der  zum  Sprechen 
nötigen  Muskeln  beruht  auch  die  in  späteren  Stadien  oft  bemerkbare  Sprarh- 
si&ntmj,  bei«tchend  in  einer  undeutlichen  Artikulation  und  in  einer  rer- 
lungsamtcn.  ökaudiercndcn,  schlecht  modulierenden  Sprechweise.  .Vhnticb, 
wie  bei  inultipler  Sklerose,  tritt  als  weiteres  ataktisehes  Symptom  zuweilen 
laber  keineswegs  immer  oder  wcnigatena  erat  spät)  noch  ein  *  Nifstftitmtts» 
der  Augen  hinzu,  insbesondere  bei  angestrengter  seitlicher  BUckriebtang 


Fig.  73. 

KAr]>*rkKltiiB(  «Inaa  Erkukaa  mit  htrtditftra-  AtuU. 


HereditSre  ijavenitei  Ataxie,    ratliolugische  Aautomie. 


487 


Äußer  der  Hcbließlich  ungemein  stark  werdenden  Ataxie  ist  lange 
Zeit  gewöhnJicl»  nur  nocb  ein  anderes  wichtiges  und  wuhrncbeiolich  stets 
»ehr  frühzeitig  auftretendes  Symptom  nachweisbar:  das  völlige  Fehlen 
der  SJiiicnrejlcjr.  :  Patellar-  und  Achillessebnenretiexe).  Alle  übrigen 
nervüöen  Fonktioncu  können  lange  Zeit  völlig  uugestürt  bleiben,  Üie 
naotoriscbe  Kraft  der  Muskel  bleibt  sehr  gnt  erhalten.  Wir  kennen  einen 
Kranken,  weleher  trotz  stärkster  Ataxie  mit  Hilfe  eine»  Stocken  täglich 
noch  einen  Weg  von  mehreren  Stunden  zurückgelegt  hat.  Die  Muskeln 
öiud  meist  nicht  besondere  kräftig  cntniekelt,  zeigen  aber  (abgesehen  von 
seltenen  Komplikationen)  keine  auffalleudere  Atrophie.  Mauebe  Kranke 
zeigen  eine  eigentliniliohe  chareatiscbe  Muskeluurubc.  Auch  athetosc- 
ähttliche  Bewegungen  der  Finger  und  eigentümliche  Wackelbeweguugen 
des  Kanipfeä  sind  zuweilen  beobachtet  worden.  Die  Sensibüität  der 
Haut  und  der  tiefereu  Teile  Gelenke,  MuskeUinn]  kann  lange  Zeit  völlig 
normal  bleii)en.  ein  Verhalten,  welches  namentlich  von  FuiKiikfc:»!!  als 
ileweis  gegen  die  Abhängigkeit  der  Ataxie  von  Sensibilitiltsstürungen 
hervorgehoben  worden  ist.  Freilich  darf  dieses  Freibleibeu  der  Seusi- 
bilitiit  nicht  zu  sehr  betont  werden,  da  zahlreiche  andere  Itcobachter 
Qod  wir  selbst  bei  genauerer  Prüfung  doeh  wiederholt  SensibililUtS8t*>- 
rungen  ;namentHch  an  den  Füßen,  Zehen  und  Unterachenkeln)  nachweisen 
konnteu,  Ahnahme  des  TastsinneB,  des  DrupkBinne.>»,  insbesondere  aueb  des 
Muskehiunes  u.  a.  Die  SchnierÄempfiudung  bleibt,  wie  es  scheint,  fast 
stets  ungestört.  Auch  Parüsihesicn  und  spontane  Sehmenen^  sowie  die 
Bbrigen  Formen  der  »tabischeu  Krisen«  fehfen  g(in\lkh.  Die  firtufre/lexe 
zeigen,  abgesehen  von  dem  zuweilen  beobachteten  BAmxsKYSchen  Zehen- 
reflex, keine  wesentliche  Störung  und  die  PttpUfenreflere  bleiben  stets  er- 
haltvn.  Der  MimkcHonus  ist  in  der  Ke^el  nicht  so  stark  herabgesetzt, 
wie  bei  echter  Tabes.  Dieses  Fehlen  der  Hypotonie  und  der  vorhandene 
Babinsky-RcHcx  sind  oft  die  einzigen  klinischen  Zeichen,  welche  auf  die 
Beteiligung  der  SeitcnstrUugc  (s.  u.)  hinweisen.  Zu  eigentliehen  epasti- 
srhen  Symptomen  kann  es  nicht  kommen,  weil  aller  Wahrsehcinliulikeit  nach 
die  Hinterstrangerkrankung  der  i*yramidenbahndcgcneration  vorhergeht. 
-^  Blasinstörungtn  treten  in  der  Itegel  nicht  deutlich  hervor.  Dagegen 
kann  in  einzelnen  Fällen,  ähulieh  wie  bei  der  Tabes,  Atrjphie  der  Op- 
tici aaltreteu.  Bemerkenswert  ist  schliefilich  noch,  daß  die  Zehen,  ins- 
Iwsoudere  die  gniüe  Zehe,  meist  eine  aunaneude  Neigung  zu  starker 
Dorsalrtexionsstellung  zeigen,  wUhrend  man  im  Fuß  zuweilen  die  Neigung 
zur  Equiuusstellung  beobachtet  hat.  Die  WirbelsUule  zeigt  manchmal 
eine  deutliche  Skoliose. 

Der  Krankheitsverlwif  ist  sehr  chronisch  und  erstreckt  sich  auf 
.Tahro  nnd  Jahrzehnte.  Allmäblith  erreicht  die  Ataxie  eiueu  so  hohen 
Orad,  daß  die  Kranken  bottliigcrig  werden.  Dann  stellen  sich  schließlich 
wirkliehe  Muskellilhmungeii,  stiirkere  Sensihilitiitsstörungeu,  nicht  selten 
deutliche  Intelligenzstürungen  n.  dgl.  ein.  Der  Tod  erfolgt  hUutig  durclt 
interkurrente  Erkrankungen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  hereditäre  Ataxie  war  die  erste  Er- 
kraukungsfonu,  l»ci  welcher  durch  die  genaue  anatomische  Untorsuchuug 
eine  kombinierte  Systenierkrankuiig  des  Uückeimiarkes  dun^h  Kaülkk  und 
Pick  nachgewiesen  wurde,  SpUterc  Futersuchcr  (F  Sein  i.tze,  Küh- 
meter u.  a.)  haben  diese  Befunde  besliitigt.  Am  meisten  erkrankt  lindct 
man  die  hinteren  Wnr\dn  und  die  Hinttraträngp,  und  zwar  hauptsäcli- 
lich  die  Zonen  der  eintretenden  Wurzclfasem.  Die  Ll^sai  Kitschen  Felder 
bleiben  im  Gegensatz  zur  tabischen  Degeneration  meist  versehout   Außer- 
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dem  ist  aber  regelmäßig  auch  die  Khinkirrueilerutranffbafin  (wafarscbeiu- 
lich  meist  eiaschUeßlieh  der  Zellen  in  den  CLAKKescbeo  Sttolen),  du 
Bogenanntc  Gü\vi::KHsehe  HUndcl  (s.  n.  das  Kapitel  Über  sekimdilre  De- 
gCDeratiüu  im  UUckciiwark)  und,  wenn  auch  in  geriugcreni  Grade,  die 
Gegend  der  Fyramidcnseitenstrangbahu  erkrankt  (s.  Fig.  74  a — c;.  Der 
anatomisch-bidtulogiat^lic  l'rozeB  besteht,  wie  bei  allen  systcmati sehen 
Erkrankungen,  in  einer  Atrophie  der  Nervenelemente  mit  einer  beträcht- 
lichen seknadilren  Vermehrung  der  Neoroglia. 

Sehr  interesBant  wäre  ein  genauer  Vergleich  zwischen  den  anato- 
misoheü  befunden  und  den  Symptomen  bei  der  Fit  iE  drk  ich  sehen  Krank- 
heit einerseits  und  bei  der  Tabe«  andererseits.  Doch  fehlt  es  noch  sehr 
an  zahlreicheren  genauen  Beobaciitiingcn.  Die  Atasie  der  Exlremitüten 
hängt  ofl'enbar  von  der  Hioterstrangdcgeneration  ab,  die  ßuntpfataxie 
wahrscheinlich  von  der  Degeneration  der  Kleinhimseitcnstrangbahn.  Das 
geringe  Hervortreten  der  sonstigen  Seitenstrangsjmptome  [al^eseben  vom 
BABiNSKV-Uofloxe)  ist  schon  oben  betont  worden.  Auffallend  ist  bei  der 
hereditUrcn   Ataxie  das  Fehlen  lancinicrender  Schmerzen.     Dies  erklärt 


Fig.  74  a.    (HaUmark.) 

sich  vielleicht  durch  das  Verachontbleiben  der  peripherischen  Kervea. 
hauptsächlich  aber  nach  durch  die  andere  Art  der  Erkrankung:  bei 
der  Tabes  cxotjtfn  liediugte  Degeneration  der  Fasern  durch  Einwir- 
kung reizender  Toxine,  bei  der  hereditären  Ataxie  einfache  endofftin: 
Atrophie. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  FKiEDRFJcifscben  Krankheit  ist,  wenn 
man  die  Kruiikbeit  kennt,  eine  leichte  nud  wohl  meii^t  auch  vtillig  sichere. 
Die  starke  Ataxie,  iiauientlich  der  scbwaakeude  unsichere  Gang,  daneben 
das  jugendliche  Alter  der  Patienten,  unter  Umstünden  die  hereditären 
Verhältnisse  ermöglichen  meist  rascli  eine  richtige  Beurteilung.  Von  der 
eigentlichen  Tabes  unterscheidet  sich  die  Krankheit  durch  das  Fehlen  der 
Piipillciistarre,  stärkerer  SeusibilitätsstOrungeu,  der  sensibelen  Reizer- 
scbciimugcn,  der  Blaaenstüruugeu  u.  a.  Eher  raöglich  ist  eine  Verwech- 
selung mit  multipler  Skierosc,  zumal  nnch  diese  im  jugendliehen  Alter 
auftritt.  Die  FuiEDßi^iicnsebe  Krankheit  beginnt  aber  oft  scbun  iu  der 
KtTidficU,  was  bei  der  multiplen  Sklerose  nur  ausnahmsweise  vorkommt. 
Entscheidend   ist  vor  allem  die  Untersacbung  der  Sfhnenrefttxe^  welche 


Hereditäre  (juvenile)  Ataxie.    Diag'oose. 
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bei  der  hereditären  Ataxie  völlig  feblen,  bei  der  multiplen  Sklerose  ge- 
steigert Bind,  Dnrch  das  Verhalten  der  öehnenreflexe  unterscheidet  sich 
die  FitiEDRERiische  Krankheit  auch  von  der  frleieh  zu  besprechenden 
hereiittären  Acrebeüareu  Ataxie  (s.  n.l.  Die  Unterscheidung  von  einer  posl- 
diphihrrischeu  oder  äliulichen  Ataxie  dürfte  ebenfalls  meiüt  keine  Schwic- 
rigkeiteu  macbeo. 

Therapie.     Obwohl    einzelne    Schwankungen    im    Krnnkheitarerlanf 
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Fig.  74  b.     [Brastmark.) 
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Fig.  74  0.    i  Lendenmark.) 

ABfttonischi  VoftiMlertiiigeD  des  B&clienmark«*  liei  livridiUrar  Atkxi«  (FsiüDKnoiuck«  Knknkh«lt|. 

Eigene  Il«ät«elilanf. 


vorVoramen,  aoheint  ira  allgemeiuen  die  Krankheit  doch  stets  weiter  fort- 
zuschreiten und  unheilbar  zu  sein.  Man  kann  daher  nur  versucheD, 
durch  eine  vollständige  Pflege  der  Kranken  und  durch  alle  auch  sonst 
(siebe  das  vorige  Kapitel)  bei  chronischen  Nervenleideu  angewandten 
Mittel  voröbcrgchende  Uesserungen  und  Stillstände  des  Leidens  zu  er- 
zielen. 
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ANRANfi. 

Die  hereditäre  zerebellare  Ataxie. 

\W'rMo-ataxie  ctWbelieujfe.} 

Im  ÄnscbluB  an  die  FßiKDRKiCHgchc  Krankheit  haben  ivir  hier  noch 
ein  anderes  merkwürdiges  hereditäres  und  familiäres  Leiden  zn  erwähnCB, 
dessen  Hanptttvmptom  ebenfalls  eine  Ataxie  ist,  während  die  weeent- 
licbste  anatomische  Vcrändorong  in  einer  Atrophie  des  Rleinhirns  besteht 
(NoNNK,  l'.  Maehk,  T/>ni>k  u.  a.). 

Die  Krankheit  tritt  bei  Geschwistern  und  bei  Mitgliedern  vcrsdtiedener 
Gerterationen  derselben  Familie  auf.  Do^rh  kommen  walin^ebeiulicb  au«h 
vereinzelte  Fälle  vor.  Die  beiden  Gescblecbter  werden  aunäbernd  ^'leieh- 
mäßig  befallen;  etwas  soheint  das  männliche  Geschleeht  zn  Uberwiegeo. 
Die  ersten  Krankbeitstfymptomc  maehen  sieh  ^ewühiiiich  er^t  zwiscbeo 
dem  20.  und  30.  Lebensjahre  bemerkbar,  znweilen  schon  frtlber,  selten 
noch  Bimter.  Sit;  bestellen  in  einer  langsam  eintretenden  Aiajie  der 
Extremitäten  und  vor  allein  in  einem  sdutankeudtu,  Ututmhiden  Gangt. 
Auch  das  Stehen  ist  unsicher,  wird  aber  durch  VerschlnB  der  Augen  ini 
ganzen  nur  wenig  verändert.  In  den  Annen  kann  die  Ataxie  so  hoch- 
gradig werden,  daU  alle  feineren  Bescbäfiignugen  (Schreiben  u.  dgb;  faet 
unmii^lifli  werden.  [)ie  Ataxie  der  Gfsiehtstuuskeln  bewirkt  oft  h(}ch«t 
eigentümliche,  bizarre  mimische  Ausdrucksbewegungen,  die  Spruche  ist 
meist  beträebtlicli  gestört.  Die  h'raß  der  Mutjkeln  ist  nicht  vermindert, 
obwohl  die  Krauken  häulig  llher  Grmlldungsgefltbl  klagen.  Die  ^n&- 
hÜiiiit  bleibt  vollständig  erhalten,  insbesondere  findet  man  den  Moskel- 
sinn  völlig  ungestört.  Die  Tlnnfrcflrxe  sind  normal  oder  etwas  abge- 
schwächt,  die  Sehnenreflejcc  dagegen  fast  ausnahmslos  gesteigert,  wenn 
auch  stärkere  spastische  Symptome  fehlen.  Die  Innervation  der  IMom 
erleidet  keine  Veränderung,  Die  Pupillen  bebalten  meist  ihre  normale 
Ilenktion,  dagegen  ist  schon  wiederholt  Atrophie  <ivr  (optici  mit  den  ent- 
sprechenden Sehstörungeu  beobaclitet  worden.  Auch  ausgesprochene 
psychische  Störungen  (Gedächtnisschwäche,  abnorme  Reizbarkeit  u.  dglj 
können  sich  entwickeln. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  ein  sehr  langwieriger  und  erstreckt 
sich  meist  auf  viele  Jahre.  Die  Prognose  ist  absolut  ungünstig.  iVr 
Tod  erfolgt  durch  interkurrente  Erkrankungen  oder  infolge  der  schlielilich 
eintretenden  allgemeinen  Schwäche.  Dio  anaiomiscfie  Unffrsncitnttg  er- 
gibt, wie  gesagt,  als  auffallendste  Veränderung  eine  Atrophie  des  Klein- 
hirnji,  welches  an  Grüße  etwa  um  die  Hälfte  vermindert  ist.  Das  liiieken^ 
mark  ist  zuweilen  im  ganzen  dUrlTfcig  entwickelt,  zeigt  aber  keine  strang- 
fijrmigen  Degenerationen. 

Durch  dieses  anatomische  Verhalten  iwclcbes  tlbrigens  noch  dringend 
eines  eingehenden  Studiums  bedarfi  unterscheidet  sich  die  Krankheit 
sehr  wesentlich  von  der  sonst  ähnlichen  FuiEDREictischcn  hereditären 
Ataxie.  In  Klinischer  Hinsieht  lassen  sich  die  beiden  Krankheiten  vor 
allem  durch  das  Verhalten  der  Sehnonreflexe  und  das  meist  in  etwas 
späterem  Lebensalter  erfolgende  Auftreten  der  zerehellaren  Ataxie  untrr- 
sebeidcn.  Kocht  schwierig  ist  oft  die  DilTerentialdiagnose  zwischen  letz- 
terer nnd  der  multiplen  Sklerose.  Hier  entscheidet  vor  allem  das  fami- 
liäre Auftreten. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  symptomatische  sein  nnd  hat  wenig 
Aosfiicbt  auf  Erfolg. 
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Neuntes  Kapitel. 

Die  primären  Degenerationen  der  motorischen 
Lcitungsbahu  einsehlielilieh  der  Muslieln. 

1.  Vorbemerkungen. 

In  den  beiden  vorhergehenden  Kapitclu  haben  wir  zwei  Krankheiten 
kennen  gelernt,  deren  auat4)m(8ehe  Grundhige  in  der  primären  Degene- 
ration einer  Anzahl  liauptsüchlich  xentri}>efal  leiteuder  Fauersysteme 
bestellt.  Bei  der  Tabes  sucliton  wir  die  Ursache  der  Degcueration  in 
*exogettpn< ,  von  außen  }:omtuenden,  erworbenen  Sehädlicbkcitcu  walir- 
scbeinlich  clieniisclier  Art,  bei  der  hereditilren  Ataxie  dagegen  in  ^endo' 
genen*^  das  heißt  in  den  embryonalen  Veranlii^^gen  liegenden  und  dalicr 
angcitorenen  Anomalien,  die  eine  vorzeitige  Atrophie  der  von  (iebnrt  au 
abnorm  widerstandsseiiwarlten  Nervenfasern  bedingen.  In  diesem  Kapitel 
werden  wir  eine  Anzahl  vou  Erkrankungen  kennen  lernen,  welehe  der 
Ilauptctaclie  nach  auf  primären  Degenerationen  der  groBen  M-ntrifitgalen 
motoriäclii'n  Leitnngsbabu,  insbesondere  der  Pijramkienbuhn  benihen.  Wir 
werden  sehen,  daß  hierbei  ähnlich,  wie  bei  der  hereditären  Ataxie,  vor 
allem  e/M/o^t;w',a«^6orrnr,da!ier  sehr  liÜntig/"rt;w/V(V(>  auftretende  t^diwächo- 
zustände  dieser  Teile  des  Nervensystems  den  ürund  zur  Erkrankung  ab- 
geben. Docii  kommen  in  einzelnen  Fällen  erogeue  Hchildlichkeitcn  wahr- 
Bcbeinlieb  ebenfalls  in  Betracht. 

Um  einen  rorläufigen  Überblick  Über  die  ganze  hier  zu  behan- 
delnde Krankheitsgruppe  zu  gewinnen,  vfirgegenwjlrtige  man  sich  noch 
einmal  an  der  Hand  des  um^>tchcndcn  Schemas  [Fig.  7.')^  den  Verlauf 
der  langen  vnri  den  Zentralwindniigen  zu  den  Muskeln  itllirenden  Leittiugs- 
bahn,  wie  er  oben  S.  314  nüher  dargestellt  worden  ist.  Zunächst  werden  wir 
eine  Krankheitsform  kennen  lernen,  bei  weleher  sehließlieh  die  gesamte 
kortikomuskuläre  Leitungsbalm  von  den  Rindenzcllen  {c]  bis  eiusehließlieh 
zn  den  Muskeln  {M)  hinein  degeneriert  gefunden  wird.  Es  ist  die.s  die 
•amyoirophchr  Lakrahklt:ro!?-e' .  i^odann  werden  wir  eine  Krnnkbeitsform 
besprechen,  bei  welcher  nur  der  zweite  Abschnitt  idas  sogenannte  zweite 
»Neuron  =  :  der  Oeüamtbahn,  nUnilieh  das  StUek  von  der  spinalen  Vurder- 
hornzelle  ( V]  bis  eiuselilieBiich  zu  den  Muskeln  erkrankt  ist.  Dies  ist 
die  spinah  Musiidatrophie  und  die  vollkommen  analoge  progressire  Bul- 
tHirparali/se.  Drittens  werden  wir  sehen,  daß  aucli  der  erste,  zerebro- 
spinale  Hauptabschnitt  der  Bahn  [PyS]  altein  erkranken  kann  his  znr 
Vorderhornzelle,  ohne  daß  aber  diese  niitergriffen  wird.  Wir  haben  dann 
die  echte  primiire  Piirnmiflr.nseiteiistfmigshhrose  mit  dem  klinischen  Krank- 
beitsbilde  der  reinen  sf/astifirhru  Spiiiidpnrfihjye.  Hierbei  kann  nusschllen- 
licb  die  Pyramidenseitenstrangbahn  im  engeren  Sinne  befallen  sein  (Muskel- 
liypertonie,  erhühte  Sebnenretlexe),  oder  durch  Erkrankung  der  gesamten 
motorischen  Bahn  nnd  der  lliuterseitenstränge  kann  es  zu  völliger  Lähmung 
kommen.  Viertens  kann  die  Erkrankung  nur  den  peripherischen  moto- 
rischen Nerv  {in\  mit  seinen  hinzugchüiigcn  Muskeln  betreffen  {»neurfiti'sche 
Muskebitrnpbiet),  and  endlieh  werden  wir  als  die  bei  weitem  häutigste 
Erkrankungsform  auch  noch  die  fh/strophi/i  musrulonun  progressiva  liier 
anreihen,  d.  li.  diejenige  Erkrankung,  bei  welcher  nur  die  Endapna- 
rate  der  ganzen  Bahn,  die  Muskeln  selbst  einer  fortschreitenden  Atrophie 
verfallen. 
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Die  genannten  Krankbeits formen  sind  ihrem  Wesen  nach,  soweit  es 
sich  um  endogene  Erkrankungen  handelt,  taakrscheinlich  alle  miteinander 

nahe  verioandt  Einstweilen  iet 
es  aber  doch  noch  notwendig, 
sie  wenigstens  insofern  aus- 
einander zu  halten,  als  sie  in 
klinisch-symptomatiscber  and 
in  anatomischer  Hinsicht  ganz 
bestimmte  Unterscheidungs- 
merkmale darbieten.  Erst  bei 
einer  weiter  fortgeschrittenen 
Erkenntnis  des  eigentlichen 
Wesens  aller  dieser  Krankheits- 
znstände  wird  eine  streng  ätio- 
logische Einteilnng  derselben 
mOglich  sein.  Daran  mfissen 
wir  jedoch  schon  jetzt  fest- 
halten, daß  wir  die  einzeben 
klinisch-anatomischen  Formen 
nicht  alle  als  von  einander 
streng  gesonderte,  verschieden- 
artige Krankheiten  auffassen 
dürfen.  Je  mehr  nnsere  Kennt- 
nisse zanehmen,  desto  mehr 
Übergänge  und  Verbindungs- 
glieder zwischen  den  einzelnen 
Formen  scheinen  hervorzD- 
treten. 


Fig.  75. 

Sclieiiik  d«r  motoriscben  Lpitnngsbahn. 
C^HotoriBChe  tiaDglieniella  in  der  Qroßhirnriade. 
r^S  =  PjrkmidenseitenHtranKbahn. 
I'  =  VorderhoinganglienEeTle. 
»I  =  Motorischer  Ntrv. 
M  =■  Haflkelfaser. 


2.  Die  amyotrophische 
Lateralsklerose. 


Ätiologie  und  pathologi- 
sche Ana&mie.  Die  erste 
genauere  Kenntnis  der  amyo- 
trophischen Lateralsklerose  ver- 
danken wir  Charcot,  welcher 
im  Jahre  1869  in  Gemeinschaft;  mit  Joffroy  seine  ersten  hierher  gehörigen 
Beobachtungen  veröffentlichte  und  im  Jahre  1874  bereits  eine  ziemlich 
vollständige  Beschreibung  der  Krankheit  zu  geben  imstande  war.  Das 
nähere  Verständnis  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  wurde  aber  erst 
durch  die  Untersuchungen  Flechsigs  Über  den  Verlauf  der  Leitnngs- 
bahnen  im  Rückenmark  ermöglicht.  Hiemach  können  wir  jetzt  sagen, 
daß  die  Krankheit  anatomisch  im  wesentlichen  sich  darstellt  als  eine 
primäre  systematische  Degeneration  der  gesamten  kortikomnskulären 
Leitungsbahn,  und  zwar  nicht  nur  des  zu  den  Extremitäten  gehörigen 
(spinalen)  Teiles  derselben,  sondern  ebenso  auch  des  zn  den  Muskeln  des 
Gesichts,  zur  Zunge,  zum  weichen  Gaumen  usw.  gehörigen  (bulbären) 
Abschnittes.  Diese  beiden  parallelen  Abschnitte  muß  man,  worauf  wir 
im  folgenden  noch  häufig  zurückkommen  werden,  als  vollkommen  gleich- 
artige Teile  des  einen  großen  motorischen  Systems  ansehen.  Die  moto- 
rischen Nervenkerne  in  der  Oblongata  und  in  der  Brtlcke  (für  den  Hypo- 
glossuH,  Facialis,  motorischen  Trigeminus  usw.),  femer  ebenso  die  Kerne 
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fUr  die  AugenmaHkcIncrveii  Bind  den  fUr  die  Extremitittenmnskcin  be^tinim- 
ten  Gan^lienzellgrappea  in  dea  spiualon  Vordi>rhuriicrn  dureimuä  aualu^ 
zu  Hetzen. 

Kill  großer  Teil  dieser  inotorisclien  Leitungghabu,  und  zwar,  wie  es 
scheint,  zuweilen  f:wt  in  seiner  ganzen  Ansdehnnug,  ist  bei  der  amyo- 
trophiachen  LateralHklerose  einer  Degeneration  verfallen.  Untersuclit  man 
demnach  in  einem  solchen  Falle  das  XervenHVEitcm  anatomiech,  bo  findet 
man  im  Rückenmark,  insbesondere  im  Hnhmark,  die  f/rnnfnt  Vortiermvlen 
veraehniälert  nnd  eingesunken,  die  großen  Oauglieuzollen  der  Vorder- 
hörner  im  Hals-  und  Lendenmark  oder  auch  nur  Im  HaiHmnrk  atro- 
phisch und  zum  Teil  ganz  geschwunden  (s.  Kig.  76;.  In  beiden  Seitcn- 
etrilngen  'ev.  natürlich  auch  in  einem  oder  in  beiden  Vorderaträlngen, 
wenn  Überhaupt  eine  Fyramidenvorderstrangbahn  vorhanden  istj  findet 
man  die  Pyramidenbahnen  stark  degeneriert.  Doch  ist  auch  in  den  Uli- 
rigen  Abscbnitten  der  VnrderseitecRtränge  meist  ein  dentlit^ber  Faseraus- 
fall vorhanden.  Gegenüber  den  viUlig  oder  wenigstens  fast  völlig  nor- 
malen llinterrttrUngen  und  Hiuterhörnern  erscheint  somit  der  gesjimte 
vordere  motorische  Abschnitt  des  KUckt-nmarke»  abgeflacht  und  verkleinert 
(s.  Fig.  76).  Auch  in  den  Vorderhömern  hat  die  Zahl  der  markhaltigen 
Fasern   [z.  T.    sicher    Fortsetzungen    der    PyÖ ')  -  Fasern)    abgenommen. 


-^^i^iV 


-'.^,7 


«vO«  ■- 


Fig.  76. 

QunckniU  aiu  den  HBlimArk  bei  nrnjAtrOBhUekar  LBl«nUkl«r«M: 

Oa|v>*t*^*'>  ^*"  Vjnw\<i,tu\ia.\>im,  x.  T.  dar  abrln«  Tard«s«iUii>trfcBgi 

ftUgMprochfna  Atmpbie  Att  VoMorbdratr.    jngcnt  B*obMlilttiig.] 


Nach  aufwärts  kann  man,  wie  Cuarcot  nnd  Marie  zuerst  gefanden 
haben,  die  Degeneration  der  I'yraniidenbahii  zwar  nicht  in  allen,  aber 
doch  sicher  in  vielen  FäUcn  weiter  verfolgen  durch  die  Pyramiden  der 
Obiongata,  die  Brücke,  die  Hini.^clienkel,  die  innere  Kapsel  hindurch  bis 
zn  den  Zentralwindongen  hinauf,  iu  deren  Ganglienzellen  auch  bereits 
eine  Atrophie  nachgewiesen  worden  ist.  Ebenso,  wie  die  spinalen  Vor- 
derhömer,  siud  gewöhulich  auch  die  motorischen  Bulöarkcme,  inbesondere 
der  Hif})oglo8suskei'n,  Vagtisaccfssoriuskem,  seltener  der  Focinliskem  n.  a. 
atrophisch.  Von  allen  diesen  bulbaren  und  spinalen  Ganglienzellen  ans 
erstreckt  sieb  nun  auch  eine  weitere  (sekundäre?)  Dogcnerntion  nach  der 
Peripherie  zu  in  die  betreftcnden  Ncrvenwurzeln  illypoglosaas  u.  a.,  spinale 


M  AbkUriunfcen,  die  im  folgenden  hüafi^  gcbrancht  werden:  PyS  ^  Pyramidon- 
Settenstr&ngbabn,  PyV  =  Pyramiden -VorderMlranjfbahn,  KIS=  Klciiihiro-Seit«n8traitg- 
bahn. 
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vordere  Wurzeln)  und  Nervenstänime  hiueiu.  In  den  peripfterucfien  Strret» 
ist  der  Nachweis  atrophischer  Fasern  zwar  schwierig  und  bisher  aofh 
noch  nicht  immer  mit  {j^euUgendcr  Sor^fuU  versucht  worden.  Doch  läßt  äcb 
wohl  kaum  bezweiCelu,  dali  die  betreffenden  motorischeu  Fasern,  welche 
die  Fortsetzung^  der  atn>phicrten  <Janglicnzollen  sind,  sich  gleichfalls  im 
Zustande  der  ÜegeueratioQ  betindeu.  Die  Muskeln  endlich  bieten,  wie  es  _ 
sehüü  bei  Lebzeiten  der  Kranken  deutlich  hervortritt,  eine  heträchtlici|^| 
Atropbiu  dar.  Ihr  Volumen  ist  rttark  vermindert;  maucbe  Muskeln  tnähenPH 
siehe  unten]  gehen  schlieUlich  fast  ganz  zugrunde,  so  daQ  an  ihrer  Stelle 
fast  nur  noch  Hindegewebe  und  Fett  nachbleibt.  In  den  Übrigen  Mus- 
keln tindet  man  neben  einer  Anzahl  noch  normal  erhaltener  Fasern  zahl- 
reiche sehr  veröchmiilertc,  in  verschiedenem  (Irade  atrophische  Fa-tem 
meist  mit  noch  erhaltener,  seltener  mit  undeutlicher  Querstreifnng.  Die  Sar- 
kolemmkerne  sind  stark  vermehrt,  das  interstitielle  Fettgewebe  ist  oft 
(nicht  immer)  reichlich  entwickelt. 

Wenn  wir  somit  die  amyotrophischc  Lateralsklerose  der  liaoptsaclic 
nach  zweifellos  als  eine  primäre  Dcp'neration  der  ntototiachen  Bahu 
und  zwar  vorzugsweise  der  Pijrumidenhahn  bezeichnen  dtlrfen,  so  bleibt 
doch  in  vielen  Fällen  die  Erkrankung  nicht  vollkommen  streng  auf  dieses 
eine  System  beachräukt.  Kach  der  KIS  hin  ist  die  Grenze  der  Degene- 
ration zwar  fast  stets  eine  vollkommen  scharfe,  d.  h.  die  Klä  selbst  bleibt 
in  der  Kegel  ganz  normal.  Dagegen  sind  in  den  OoLLsehen  Strängen 
schon  wiederholt  Erkrankungen  gefunden  worden.  Eine  erhebliche 
klinische  liedeutung  haben  alle  diese  letztgenannten  Degenerationen  nicht 
Sie  zeigen  nur,  wie  unter  dem  EinHusäe  derselben  Schädlichkeit  neben 
der  PyB  auch  zuweilen  noch  andere  FascrzUgc  leiden  künneo. 

Höchst  unsicher  sind  unsere  Kenntnisse  noch  in  bezng  aaf  die 
Fragen,  wo  die  Degenerationen  ihren  Anfang  nehmen^  in  welcher  Weise 
sie  fortschreiten,  was  primäre  und  was  sekundäre  Atrophie  ist.  Die 
anatomische  Untersuchuug  ergibt  nur  das  Resultat  der  Zersturung,  zeigt 
aber  nur  sehr  schwer  Näheres  Über  den  Verlauf  derselben  au.  Manch«« 
kann  aus  der  klinischen  Beobachtung  erschlossen  werden.  Doch  wird 
noch  viel  Arbeit  nötig  sein,  um  völlige  Klarlieit  zu  schaffen.  Vielleicht 
kommen  hierbei  verschieileue  M{>glichkeiten  in  Hetracbt,  wodurch  &icb 
manche  Unterschiede  im  klinischen  Verlauf  erklären  ließen.  Jedenfalls 
können  die  einzelnen  Abschnitte  des  Systems  in  wechselnder  Reihcn- 
fiilge  und  auch  in  verschiedener  Schnelligkeit  der  weiteren  Aushrcitnn£ 
erkranken.  Stets  ist  aber  der  Untergang  der  Nervenfasern  der  primäre 
IVozeß,  die  inlerntitirUt;  iiindegentbsiviwhcrunii  und  die  geringen  Ver- 
änderungen au  den  Gefäßen  sind  cid  sekundärer,  h in zakomm ender 
Vorgang. 

Über  die  Ursachen  der  amyotrophisclieu  I^ateralsklerose  ist  noch  fast 
nichts  Sicheres  bekannt.  FUr  eine  Ucihe  von  Fällen  glauben  wir  auch 
hierbei  eine  inKjeborene  Schwäche  des  umtorischen  Systems  annehmen  zu 
dürfen.  Uewöhnlich  beginnt  das  Leiden  im  Alter  von  etwa  3ö — 50  Jahren, 
nicht  selten  noch  später.  Besondere  äußere  KrankfaeitsurBachen  »ind 
bisher  nicht  aufgefunden  worden.  Das  imunlichc  Geschlecht  scheint 
etwas  häufiger  zu  erkranken,  als  das  weibliche. 

Klinische  Symptome  und  Krankheitsverlauf.  Entsprechend  dem 
soeben  henchriehenen,  durchaus  systematischen  anaton^ischeu  Befundt 
gehen  anch  die  klinischen  Symptome  in  allen  typischen  Fällen  ein  voll- 
kommen charakteristisches,  streng  auf  die  motorische  Sphäre  beffretiztts 
Krankbeitsbild. 
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Die  ersten  Zeichen  der  Krankheit  beginnen  gewObnlich  in  den  oberen 
Extremitäten.  Die  Kranken  bemerken  gewöhnlich  zuerst  in  einena  Arm 
eine  Schwäche  und  leichte  Ermüdbarkeit  bei  Bewegungen  und  körper- 
licher Arbeit.  Allmählich  nimmt  die  Schwäche  des  Armes  immer  mehr 
XU  und  greift  schließlich,  gcwöhulieh  einige  Monate  später,  auch  auf  den 
anderen  Arm  Über.  Nicht  öeltcn  füllt  schiin  jetzt  den  Krauken  selbst 
eine  Abningcrung  gewisser  Muskeln  auf^  die  allmUhlich  mehr  zunimmt 
und  sich  weiter  ausbreitet.  Ktwa  '/a — 1  Jahr  spUter  beginnen  auch  tSym- 
ptome  von  selten  der  unteren  Extremitäten.  Uer  Gaug  wird  steif  und 
unsicher,  die  Patienten  crmiulen  leicht,  und  oft  stellt  sich  scheinbar  von 
selbst  ziemlich  starkes  Zilteru  in  den  Beineu  ein. 

Untersucht  man  die  Kranken  jetzt  genauer,  so  ist  das  Krankheits- 
bild meist  schon  vollkümmeu  ausgeprägt.  Au  deu  oberen  Extremitäten 
bemerkt  mau  zunächst  eine  sehr  ausgesprochene,  mehr  oder  weniger  ans- 
l^breitete  Mu.'^kdatrophie.  Uieselbe  ist  gewöhnlich  dort  am  stärksten, 
WO  sie  auch  beginnt,  nämlich  am  Daumenballen  und  Klein fingcrhallen. 
Femer  werden  die  Intemssei  deutlich  atrophisch,  weiterhin  die  Mushht 
an  der  Sfrirkseite  des  Vorderarmes,  wälirend  die  Heuger  der  Hand  und 
der  Endpbalangen  der  Finger  länger  gesund  bleiben.  Am  Uhcrarm 
atruphieren  meist  der  Tritjcpa  und  vor  allem  der  Dettoiticus  am  stärksten, 
später  und  in  geringerem  Grade  auch  der  Biceps  nud  die  Schulter- 
mnskeln.  Entsprechend  dem  Grade  der  Atrophie  liudct  man  eine 
Funktionsstör tmg  der  Mnskehi,  eine  Fftrese  dersel  hen .  Wieviel  vom 
Muskel  noch  Übrig  ist,  so  viel  funktioniert  auch  noch,  und  erst  mit  dem 
völligen  Muskelschwund  tritt  ein  vollkommoues  Aufhören  der  betreffenden 
Bewegung  ein.  Doch  ist  eine  deutliche  Parese  zuweilen  auch  in  den 
noch  nicht  stärker  atrophischen  Muskeln  zu  bemerken.  FibriHare  Mttdel- 
xncknuifen  sind  bei  aufmerksamer  Heobachtuug  iu  deu  erkrankten  Muskeln 
fast  immer  festzustellen.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  nO(di  erhaltenen 
Muskelfasern  ist  normal.  Die  Kontraktionsstärke  der  gereizten  Muskeln 
ffaradischer  Strom)  geht  dnhcr  proportional  der  noeh  vorhandenen  Muskel- 
substanz. In  deu  stark  atrophischen  Muskeln  sind  die  Keizefiekte  schlieli- 
lich  sehr  gering,  und  dann  kann  mau  auch  fast  immer  in  den  noch 
Übrig  gebliebenen  Muskelfasern  deutliche  Entartungsreakfion  auffiuden 
(namentlich  am  Daumcnballeui.  Eine  Ahnahme  der  Erregbarkeit  der 
Nervenstämrac  ist  fast  niemals  sicher  nachzuweisen,  wahn;chcinlieli  weil 
hier  stets  noch  eine  grußere  Anzahl  normaler  Fa-sern  vorhaudeu  ist. 

Sehr  wichtig  ist  die  Prüfung  der  Sebn<:nrefle:tr.  Dieselben  sind 
ausnahmslos  schon  von  den  frllliercn  Stadien  der  Krankheit  an  sfark 
erhöht.  Von  den  Sehneu  des  Biceps  und  Triccps  und  von  den  unteren 
Enden  der  Vorderarmknochen  aus  erhält  man  schon  durch  leises  Be- 
klopfen lebhafte  licflcxzurkungen.  Diese  Steigerung  der  Seliuenretiexe 
ist  diagnostisch  höchst  wichtig,  weil  sie  hei  der  gewöhnlichen  »progres- 
siven Muskclatrophie«,  d.  h,  derjeuigen  Erkrankung,  bei  welcher  sieh  die 
Degeneration  hloll  vom  Muskel  bis  in  die  motorischen  (langlicuzcllen  der 
Vorderhöraer  erstreckt,  die  motorischen  Seitenstraugbahiien  aber  frei 
bleiben  [s.  u.},  in  dieser  Weise  nictnals  vorkommt.  In  späteren  Stadien 
der  Krankheit  bilden  sich  zuweilen  [nicht  immer)  starke  Kontrakturen 
an  den  Armen  und  Händen  au«.  Die  Sensibdiff/t  der  Haut  und  der 
tieferen  Teile  bleibt  rodstdndf'g  normal. 

An  den  tintiren  Exiremitiitcn  entwickeln  sich  die  ersten  Krankheits- 
erscheinungen gewöhnlich  einige  Monate  später,  als  an  den  Armen.  Be- 
merkenswerterweisc  treten  hier  die  rein  apasiisciien  Erscheinungen  durch- 
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OOB  in  den  Vordergrund,  während  die  Mußkclatropliie  sich  erst  spät  luid 
in  geringem  Grade  entwickelt.  Die  Beine  werden  steif  nud  setzea 
passiven  BcwCiEmnipsr ersuchen  einen  beträchtlichen  Muskelwiderwtand  eot- 
gegen.  Dio  apustiflcOien  Erdcheinuuffeu  hängen  mit  der  Ht/jtfrionie  der 
Muskeln  (dem  vermehrten  Muakeltonusi  und  mit  den  gesteigerten  Sehnm- 
refkxcn  znaammeu,  Der  Patellarreliex  ist  sehr  lebhaft,  und  oft  findet 
mau  auch  ein  starkea  jiuhalteudes  KuBphUnomen.  Gewöhnlich  treten  za 
den  spuHtischcu  bald  auch  echte  paretisckc  Sffmptome  hinzu,  zunäehbt 
gewöhnlich  in  den  Beugern  (VerkUrzem)  des  Beines,  also  in  den  Beugern 
des  Uütt-  und  Kniegelenkes  und  in  den  Dorsal tlexoren  des  KaBes.  Bei 
jedem  Anziehen  des  Beiues  findet  gleichzeitig  eine  starke  Kontraktion 
des  Tibialis  auticus  statt  mit  sichtbarer  Anspannung  der  Tibialiasehnen 
[sog.  Tihiali3|ihjinomen).  Hei  Keiznog  der  KuUsohle  tritt  meist  reflek- 
torische Dorsaißexion  der  Zehe  ein  [BAHixsKY-Keflexl.  Das  Gehen  ist 
gewöhnlich  noch  /.iemlich  lange  Zeit  müglich,  wird  aber  freilich  immer 
mühsamer  und  austicugender.  Der  Gang  geschieht  mit  langsam  schlep- 
penden kleinen  Schritten  [simsfisrh-parctischer  Garn/.  Nur  in  rer- 
einzelten  Fälleu  treten  frühzeitig  auch  schon  an  den  Beinen  stärkere 
Atrophien  der  Muskeln  auf.  —  Die  Sciiaihüitnt  der  Haut  und  der 
tieferen  Teile  bleibt  bei  der  amyolrophischen  Lateralskierone  auch  an 
den  Beinen  volhtändig  erkalten.  Ebenso  fehlen  Störungen  der  Harn- 
entleerung vollständig.  Der  Stuhl  kann  etwas  augehalten  sein,  ist  aber 
sonst  normal. 

Nachdom  der  Zustand  in  dieser  Weise  —  Muskelatrophie  und  er- 
höhte Sehnenretiese  an  den  oberen,  spastische  Parese  an  den  unteren 
Kxtremitilteu  —  eine  Zeitlang  (etwa  1  —  2  Jahre)  gedauert  und  sich  langsam 
verschlimmert  hat,  treten  im  dritten  und  letxten  Stadium  der  Krankheil 
buibärc  Erscficimntgen  auf.  Allmählich  wird  die  Sprache  undeutlicher 
und  d;is  Schlucken  erschwert,  Untersucht  man  jetzt  genauer,  so  findet 
man  die  Lippen  atrophisch ,  so  dali  das  Spitzen  de^  Mundes .  das 
Bfeifeu  u.  dgl.  ersehwert  ist.  An  der  Zunge  ist  ebenfalls  eine  deutliche 
Atrophie  bemerkbar.  Ihre  Oberliäche  wird  uuebcn  und  man  bemerkt 
stärkere  und  schwächere  fibriUäre  Zuckungen  der  einzelnen  Mnskel- 
bUndel.  Auch  hier  bleibt  die  Sermf/ilitut  normal.  Als  Aualogon  der  ge- 
steigerten Scbncnretlexo  in  den  Extremitäten  findet  sich  zuweilen  ein 
lebhafter  Massetcren reflvx  beim  Beklopfen  des  Unterkiefers.  Die  Obrigen 
Mnskelu  des  Gesichtes,  die  Kaumuskeln  und  die  Augenmnskcin  bleiben 
meist  ungestört.  Die  Intelligenz  der  Kranken  zeigt  keine  Veränderung 
Auffallend  ist  zuweilen  der  leichte  Eintritt  siartcer  mimischer  AffeMt' 
bewegungen.  Miinche  Kranke  mit  amyotrophischer  Lateralsklerose  ge- 
raten bei  den  kleinsten  Anlässen  in  ein  Krampfhaftes  Lachen  oder  in  ein 
heulendes  Weinen  (»Zwangslachen«  und  »Zwaugsweinen«).  Diese  merk- 
würdige, auch  bei  der  multiplen  Sklerose  vorkommende  Erscheinung 
fS.  452J  beruht  wahrscheinlich  auf  dem  Fortfalle  gewisser,  die  Affekt- 
bewegungen hemmenden  Fasern.  Zuweilen  ist  das  Gesicht  infolge  einer 
anhaltcodcn  tonischen  Anspannung  der  Öesidttsmuskcin  beständig  eigen- 
tümlich in  die  Breite  verzerrt  fs.  Fig.  94).  In  einem  F:Jlc  meiner 
Beobachtung  traten  häufig  schwere  Glottiskrämpfe  mit  Erstickuug»- 
gcfahr  ein. 

Leidet  die  Nahrungsaufnahme  der  Knuikeu  durch  die  eingetretenen 
Schlingbeschwerden,  so  wird  der  allgemeine  Ernähmngsznstand  bald 
sohlechter.  AU  eigentliche  Todesursache  treten  schlieBlich  gewöbDlicb 
Respirationssti^rungen  ein,  weuu  nicht  schon  früher  eine  zwischcntretende 
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Krankheit  tVersobluckuupspneaiuouie  u.  a.;  dem  traurigen  Zaatande  der 
Patienten  ein  Ende  gemacht  hat. 

Von  dicBem  typischen  Kranklieitabilde  kommen  nur  insofern  zaweilen 
Abweichungen  vor,  als  die  ReihnfuUje,  m  welcher  die  einzelnen  Erschei- 
uun^en  auftreten  und  die  verHchicdenen  Muskelgebiete  hefallen  werden, 
eine  wechselnde  sein  kann.  fJeginiit  die  ituutuinischc  Erkrankung  aus- 
r^chlicßlich  in  dem  zentralen  motorischen  Neuron,  8o  treten  anfan;;»  die 
rein  spastischen  Erscheinungen  (entweder  nnr  spaätiBche  Starre  der 
antercD  Extremitäten  oder  zugleich  auch  Rigidität  den  Humpfes  und  der 
Arme,  verzerrter  GegichtsauBdmck;  hervor,  nnd  erst  später  gesellen  sieh 
[oit  der  Erkrankung  des  zweiten  motorischen  Neurons  die  Atrophien  der 
Muskeln  hinzn,  gewöhnlich  entweder  zuerst  in  den  Vorderarmen  und 
Häudea  oder  in  den  hulhitren  Uebieten  (Zunge,  Lippen  nsw.J.  Tn  anderen 
Filileu  tritt  dagegen  von  vornherein  weit  mehr  das  Bild  der  progresHiven 
Maskelatrophie  hervor,  and  die  spastischen  Erscheinungen  zeigen  sich, 
wenn  überhaupt  in  stärkerem  Malle,  nur  an  den  unteren  ExtremitUten. 
In  diesen  Füllen  Überwiegt  offenbar  anfangs  die  Erkrankung  des  peri- 
liherisi^hen  über  die  Erkrankung  den  zf?ntra!en  motorischen  Nenrons. 
Immerhin  weisen  die  erhöhten  Sehnenretiexe  auch  hier  von  vornherein 
auf  die  Mitbeteiligung  des  /.entnilcii  Neurnus  liin.  DuhtM  können  erhöhte 
Sehnenretiexe  natflrlich  nur  in  stilfhen  Muskel ItHndeln  auftreten,  deren 
zugehörige  Vorderhornganglienzelle  \wv\\  nicht  vollständig  zerstört  ist. 
Die  bulbären  Symptome  sind  den  Ubriu^en  Muskelatrophien  völlig  analog; 
sie  hängen  von  der  Degeneration  der  Nervenkenic  in  der  Oblongata  ab. 
Wir  werden  sie  weiter  nnten  noch  juisillhrlicher  kennen  lernen  (s.  u.  pro- 
gressive BnlliUrparalyse). 

Die  Diagnose  der  Krankheit  hat  Hclten  Schwierigkeiten.  Der  meist 
typische  Verlauf  des  Leiden»,  die  Jluskelatrophie  mit  gleichzeitig  er- 
hOiiten  8ehnenretlcxen,  die  Rigidität  in  anderen  MuskelgebieteUj  besonders 
in  den  Beinen,  dan  vollständige  Fehlen  von  SensiliiUtäts-  und  Blasen- 
Störungen,  das  schließliche  Auftreten  von  Bulbärsvmptumcn  sind  in  dia- 
gnostischer Beziehung  am  meisten  zu  beachten.  Verwechslungen  können 
dadurch  entstehen,  daß  Neubildungen  oder  Myelitiden  eine  Zeitlang  eine 
ähnliche  Lokalisatiou  haben  (z.  B.  in  der  grauen  Substanz  des  llats- 
markes)  und  daher  sehr  ähnliche  Symptome  hervorrufen.  Namentlich 
sind  früher  wahrscheinlich  öfter  Verwechslungen  mit  der  St/rhiiio- 
myefie  'a.  d.)  vorgekommen.  Sie  sind  aber  leicht  zu  vermeiden,  wenn 
man  an  die  fUr  diese  Krankheit  so  sehr  charakteristischen  Sern^ifMifäts- 
stömngen  in  den  Armen  denkt.  Die  Unterscheidung  der  aniyotrophischen 
Lateralskleroae  von  den  Übrigen  primären  Erkrankungen  des  moto- 
rischen äystems  wird  sich  ans  den  folgenden  DarsteUungen  von  selbst 
ergeben, 

Die  Prognose  der  amyotrophiscben  I.ateralsklerose  muß  als  eine 
vollkonmien  ungllnstige  angesehen  werden.  Das  Leiden  schreitet  lang- 
sam, aber  unanfhalleam  fort  und  fuhrt  meist  nach  einigen  Jahren 
zum  Tode. 

Die  Therapie  hat  demnach  nur  geringe  Aussicht  auf  Erfolg.  Höchstens 
kann  vielleicht  eine  mit  sehr  viel  Geduld  nnd  Ausdauer  fortgesetzte  eiek- 
trüche  oder  heiig ifmmistifichf;  Befmndlung  das  Fortechreiten  der  Krankheit 
etwas  hemmen. 
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3.   Die  spinale  progressive  Musketalrophie. 

Vurbeinei'kuugeu  iiud  patliologischc  Anatomie.  Wenige  Krankheitea 
de«  HUt'kemiiarkes  haben  im  Laufe  der  Zeit  eiue  so  verschiedene  Aaf- 
fassung  und  Deutung  erfahren,  wie  die  »progressive  Mu.skrJ/jtrophic. 
Der  Grund  liierftlr  liegt  vor  allem  darin,  daß  das  nanptsvmptoiu  der- 
Belben,  die  fortschrciteude  Atrophie  der  willkürlich  bewegliclieu  Mu^keb. 
bei  zahlreichen,  au  sich  ganz,  verdchiedeneu  Krankheiten  vorkoniinen  kann 
und  daher  zu  bcatäiidigeu  Vorvvcchslungeu  und  Verirruugen  AnUU  ^e^faen 
hat.  lACit  man  gcgeuwartig  die  ältere  und  zum  Teil  auch  nneli  die  neuere 
Literatur  unseres  Oegeustaudes  durch,  bo  findet  mau  Überall  die  Vermeuganj; 
verschiedener,  gar  nicht  zueinander  gchoriirer  Krankheitsfälle,  und  erst 
die  neuesten  fcenauen  klinis(:hen  und  anatomischen  UntersurhungT^methoilen 
haben  es  ermöglicht,  Ordnung  in  diese  Verwirrung  zu  bringen. 

Abgesehen  von  vereinzelten  älteren  Beobachtungen  hnl)en  I)i  ciiKXSt 
und  Arax  ^1849  und  1850)  die  erste  gute  Beschreibung  der  progressiven 
Muskelatropbic  gegeben.  Die  französischen  Arzte  bezeichnen  die  Krank- 
lieit  daher  noch  gegenwärtig  zur  Unterscheidung  von  anderen  äbnlicben 
Erkrankungen  als  ^airophie  musculatre  proffressii-e,  iyfte  Dlchense- 
AiiAV«.  Kurze  Zeit  darauf,  1850,  sprach  CttrvKiLiUKU  zum  ersten  Male 
auf  Grund  eines  positiven  Sektionsbefundos  die  Ansicht  aus,  daÜ  eine 
Erkrankung  der  grauen  Substanz  im  KUckenmark  als  die  eigentliche 
anatomische  Ursache  des  Leidens  anzusehen  sei.  äcitdem  wurde  ein 
langwieriger,  sich  zum  Teil  noch  bis  in  die  Gegenwart  hineinziehender 
Streit  geftihrt,  ob  die  Krankheit  in  der  Tat  im  KUckenmark  oder 
nicht  vielmehr  in  den  Muskeln  selbst  ihren  Sitz  habe,  ein  Streit,  der 
lange  Zeit  um  so  resultatluser  bleiben  mußte,  als  die  tatsüchliehen  p:ittit>- 
logiscb-anatfjmiächen  Unterlagen  sehr  gering  waren,  und  die  Krgebnis^t* 
der  Untersuchungen  bei  der  Verraengnng  verschiedenartiger,  nicht  za- 
H.iniraengehüriger  Kraukheitsprozesse  einander  häutig  widersprachen. 

Gegenwäirtig  wissen  wir.  daU  die  groÜe  Mehrzahl  der  »progresairen 
^luskelatrophien«  sieher  in  den  Muskeln  selbst  ihren  Ausgangspunkt 
nimmt  (s.  u.  Dystrophia  musculorum  progressiva],  daß  es  jedoch  aucli 
eine  zwar  sdtetiere,  aber  immerhin  sicher  festgestellte  spinale  Form  der 
progressiven  Muskelatropbie  gibt  Dieselbe  ist  mit  der  soeben  be- 
sprochenen amyotrophi scheu  Latcrulsklerose  nahe  verwandt.  Wäbreud 
aber  bei  der  amyotrophischen  Laterulsklerose  die  gesamte  motorischr 
I^yramidcnbahn  degeneriert  sein  kann  und  insbesondere  stets  auch  die 
Pyramideu^üeitenstrangbahn  des  KUckenmarkes  mit  ergrififen  ist,  be- 
schränkt sich  die  Degeneration  bei  der  »spinalen  progre^iven  ^[nskel- 
alrophie«  auf  das  peripherische  motorische  Neuron,  d.  h.  also  auf  den- 
jenigen Abschnitt  der  motorischen  Leitungsbabu,  welcher  von  deu 
Ganglienzellen  der  Vordcrhürner  bis  zu  den  Muskelfasern  selbst  reicht 
Das  zweite,  zentrale  motorisuhe  Neuron,  d.  i.  also  zuuüelmt  die  l\ra- 
niidenseitenstranghahn,  bleibt  dagegen  vollkommen  normal.  Daß  diese 
Verschiedenheit  in  der  Ausbreitung  der  anatomischen  Lokalisation  einen 
grundsätzlichen  Unterschied  zwischen  beiden  genannten  Krankbeiten 
bedinge,  ist  sehr  unwahrscheinlich.  Immerhin  treten  die  von  der  rer- 
schiedenon  anatomischen  Lokalisation  abhängigen  klinischen  Unterschiede 
scharf  genug  hervor,  um  wenigstens  die  gesonderte  Abgrenzung  der 
amyotropliischeu  Lateralsklerose  einerseits  und  der  spiualeu  progreajsiven 
Muskelatropbie  andererseits  als  w/riVr  verseil iedentr  klinischen  Fof'mm 
desselben  Kmuhheitaprozesscs  zu  rechtfertigen. 
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Der  nähere  anatomische  Ikfund  bei  der  spinalen  progressiven  Muskel- 
atrophie  igt  mithin  folg^cnder: 

Im  Riickvninark  lam  stärksteu  früwuhulich  im  Halsinark)  findet  mau 
die  grauen  Vorderhörner  stark  veröobiuälert,  die  (iaiiglienzellca  ganz  oder 
Kum  ^ruBeii  Teil  ge»cinvuuden,  die  Ubriggehlieheueu  atru))hisidi,  die 
ZwiseheuäubötiiDZ  in  ein  feiula»erigeä,  zuweilen  »turk  mit  Spiuucuzellea 
dnrcbsetü^tes  Gewebe  verwandelt.  Die  Seiteu8trüiige,  insbesondere  die 
Pyi'amiitenhainien,  also  deo  zentral  wärt»  von  den  Vorderbornganglien- 
zellen  gelegenen  Abschnitt  der  motorisebeu  Ueitun^äbabu,  findet  mau  da- 
gegen lolJsUJiuh'fj  normal.  Atrophisch  sind  dagegen  die  forderen  Wunehi 
und  die  betreftVnden  mutoridchen  Fasern  in  den  perip/teri^'tchen  Ncrren, 
obwohl  gerade  in  den  Nervenstiimmen  der  IS'achweis  der  mit  zahlreieheu 
anderen  normalen  Fasern  gemiacbteu  degencriertcD  Fasern  nicht  ganz 
leicht  iät  in  den  Muskeln  tritt  die  Atrophie  bei  der  unatomiächcn  Unter- 
»uehung  natürlich  noch  deutlicher  hervor,  aU  bei  der  Untersuehuug  am 
Lebenden.  Die  am  stärksten  befallenen  Muskeln  »uu\  zu  schmalen, 
blossen  und  schlaffen  Bündeln  reduziert,  in  welchen  Fett  und  Hindege- 
wcbc  das  eigentliche  Muskelgewebe  Überwiegen.  Ilei  der  histologischen 
Untersuchung  findet  man  neben  einzelnen  noeb  normal  breiten  oder  sogar 
hypertrophischen  Musketfasern  an  den  llbrigeu  Fasern  alle  (Irade  der 
Vergeh mUlerung  und  Atrophie,  so  doB  von  nmncbeu  Fasern  seblicÜlich 
tust  nur  die  leereu  SarkolenirasehUiuchc  Ubriggelilieben  zu  sein  scheinen. 
Dabei  bewahren  aber  die  meistt^'n  verschinäJerten  Fasern  ihre  Qucrslreifnng 
bis  xidet'Jy  und  nur  vereinzelt  sieht  mao  Anzeichen  von  küiuiger  (fet- 
tiger?) und  wachsartiger  Degeneration  der  Muskelfasern,  ZcrklUftung  der- 
selben der  Uinge  und  Quere  nach  u.  dgl.  Das  interstitielle  Bindegewebe 
ist  stets  vermehrt,  die  Muskelkerue  haben  au  Zahl  beträchtlich  zuge- 
nommen, und  oft  findet  man  eine  reichliche  Fetteinlagerung  zwischen  den 
noch  erhaltenen  Fasern.  Auch  das  suhkut;tne  Fettgewebe  über  den  atro- 
phischen Muskeln  ist  oft  auffallend  stark  entwickelt. 

Soweit  der  tatsächliche  Befund.  Schwierigkeiten  bereitet  in  der 
Anffaflaung  desselben  nur  die  Frage  nach  der  Entwicklungsweise  nud 
der  fi:egeuseitigea  Abhängigkeit  der  ein/.elnen  Störungen.  Ist  die  Atrophie 
der  Vorderhörner  das  Primäie  und  die  Atrophie  der  Nerven  nnd  l^Iuskcln 
als  eine  sekundäre  absteigende  Degeneration  auffassen?  Oder  beginnt 
der  Prozeß  in  den  Muskeln,  bzw.  den  Nervenendigungen  und  breitet  sich 
von  hier  aufwärts  bis  zu  dem  Kückenmark  aus?  Oder  endlich  handelt 
es  sich  um  eine  anuäherud  gleichzeitige  Degeneration  des  gesamten  be- 
troffenen motorischen  Abschnittes?  Dies  siud  Fragen,  auf  welche  zurzeit 
Überhaupt  noch  keine  sichere  Antwort  jfegeben  werden  kann.  Manche 
Gründe  acbeineu  dafür  zu  sprechen,  daB  der  degeuerative  Prozeß  in  den 
letzten  Kndver/.weigungi-n  der  motorischeu  Nerven  beginnt  und  vun  hier 
uns  allmählich  nach  dem  IxUckenmark  zu  aufsteigt.  Doch  iat,  wenigatens 
für  manche  Fälle,  auch  eine  primäre  Atrophie  der  motorischen  Ganglien- 
zellen nicht  unwahr.'^cbeinlich. 

Ätiologie,  klinische  Symptome  nnd  Krankheitsverlauf.  Die  pro- 
^essive  Muskelatniphie  ist  eine  von  Aulang  an  äußerst  laugsam  und 
chroniseb  verlaufende  Krankheit.  Die  eigentlichen  Vrsaeheu  derselben 
sind  uns  ebensowenig  bekannt,  wie  dicfenigen  der  aniyotrophischcn  Lateral- 
sklerose. Wahrscheinlich  wird  man  auch  hier  in  letzter  Hinsicht  auf  die 
Annahme  angeborener  Scbwächeznständc  des  befallenen  Fascrsystcms 
zurückkommen  mllssen.  fLredUttre  und  fumiliäre  KinjUisse  sind  zwar 
oft  nicht  nachweisbar,  zuweilen  aber  zweifellos  vorhanden.     Wir  selbst 
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and  andere  Beobachter  liabeu  d:t9  Aaftreteii  von  spinaler  Huakelatropbic 
bei  Geschwisfern  wiederholt  beobachtet.  Zuweilfen  treten  die  Anfiüjf« 
dea  Leidens  ächuu  in  der  KhitUtcit  auf  (sog^enanate  familiäre  infantile 
Form  der  spinaleD  Muskeintrophie  von  J.  lloFr.\i.\xN  u.  a  ),  zuweilen  »_ 
jugendlichem  Älter,  manchniul  aber  anch  erst  im  vorgerllekteren  Lefa 
alter  (etwa  im  40.— 5<>.  Lebensjahre).  Obwohl,  wie  gesagt,  die  ang 
rene  schwache  Verfinlagung  des  motorischen  Systems  wahrscheinlich  stete 
die  eigentliche  Ursache  der  Krankheit  darstellt,  an  scheinen  doch  in  ein* 
zelneu  Killlen  gewisse  äußere  Umstände,  vor  allem  anhaltende  Vhmtn- 
strtnKjiimj  der  l^fuskeln  durch  schwere  Arbeit,  den  Ausbnieb  des  Lcideu 
ixk  begünstigen. 


U\ 


V 


v\ 


Fig.  77—79. 


Alt^tki«  <l«r  klciciffn  UA>dKu1[«lti,  b#»ond*»  d«*  Thtnu  und  Il;|>«tkrii»,  b«i  ipinaler  iiroj[r«»si*«r  Mnakal- 
•Iropltt».    P.  Haad  «Inr»  gMundan  HiDtctasu.     b.  Atrvpbmli»  H>iii1.     iErlttfi||«r  ■«dtunucbs  Klinik. t 

Die  Krankheit  beginnt  weitaus  am  hantigsten  in  den  oberen  Krin- 
miiüten,  und  zwar,  wie  es  acheint,  vorzngsweise  im  rechten  Arm,  doch 
zuweilen  auch  im  linken  oder  in  beiden  Armen  zugleich.  In  der  Rege) 
beginnt  zunilchst  eine  Atrophie  der  kurzen  Mftskein  am  Daumen 
und  Kleinßngcrbalkn ,  die  von  einer  entsprechenden  Funktionsstörung 
l»egleitet  ist  (vgl.  die  beistehenden  Fig.  77  bis  79;.  Irgendwelche  son- 
stige Erscheinungen,  insbesondere  Störungen  der  Sensibilität,  ParüBthesieo 
oder  Schmerzen  fehlen  ganz.     Die  Atrophie  betrifft  zunächst  gewöhnlich 
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den  Äbductor  poÜicis  brevis  und  Opponent,  dann  den  Flexor  brevk  und 
den  Adductor.  Schon  sehr  früh  bemerkt  man  die  charakteristische  Ein- 
Bcnkung  und  Ahrtachuiiji:  des  Diiumciiliallens  und  die  Himormc  .Stellung 
dcd  Daumens,  welche  dem  zweiten  Metacarpusknochen  bestündig  ge- 
nähert ist  (»Affeiihand<;.  Die  Opposition  des  Daomcna  gegen  die  Uh- 
rigen Fioger  [vom  Flexor  brevis  zum  zweiten  nnd  dritten  Finger,  vom 
Äbductor  brevis  und  Opponens  zum  vierten  und  fünften  Finger  hin  aus- 
geführt! wird  immer  schwieriger  und 
schließlich  unmöglich.  Gleichzeitig  oder 
etwas    früher  oder    später    beginnt   anch 

[die  Atrophie  der  Init^rossei.  kenntlich  an 
dem  Einsinken  der  Spatia  interosi^ea  anf 
dem  Handrücken  und  der  immer  unvoll- 
ständiger werdenden  Streckung  der  End- 
phalangcn  der  Finger.  Die  Atrophie  der 
LitttthricuUiif  bedingt  eine  deutlicli  sicht- 
bare Abllacbnng  in  der  Hoblhand.  Hat 
die  FnnktionsstiJrung  der  Interossci  einen 
gewissen  Grad  erreicht  ^  so  bildet  sich 
infolge  der  Antagoolt^tenkontraktiir  (M.  cx- 
tensor  digitor.  eomuiunia]  dieselbe  Kralleu- 
etellung  der  Finger  aus,  wie  wir  sie  schon 
bei  der  L'lnarisliLhmuug  kennen  gelernt 
haben   s.  Fig.  SO). 

[  Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit 
breitet  sich  die  Atrophie  entweder  anf  die 
Vorderarmmtishhi  ans  oder,  was  keines- 
wegs gelten  ist,  Uher8i)ringt  zunächst  diese 
und  befällt  die  Muskidattn  der  »Schfdter, 
zunächst  gewöhnlich  den  DelloUlcus.  Am 
Vorderarm  werden  nieist  die  an  dcrStrock- 
seitc  desselben  befindlichen  Muskeln  zu- 
nächst ergriffen:  der  Abdnctor  und  E\- 
tcnsor  pollicis  longus,  die  Exteufeurcu  des 
Handgelenke*!  und  der  Finger,  erat  später 
die  Supiuatoreu,  Flexoren  usw.  Am  Uber- 
ann  wird  fast  immer  der  iJeitoiäcits  zu- 
erst atrophisch,  ferner  der  Üiceps,  wäh- 
rend der  Triceps  etwas  längere  Zeit  ge- 
sund  bleiben  kann.     Es  gibt  auch  Fälle. 

'  in  denen  die  Atrophie  an  dem  Deifoidciis 
und   den   Oherarramuskclu    beginnt,   wäh- 

rend    die    kleinen    Hand-    und    Finger-         .  .^'^„  \     ^ , 

muskcln    erst    i^pater    beiallea    werden.  Mntkeio  ab  a»  Hu^Kinoito  dr-  Vv/Unn»«-* 
Gewöhnlich   ziemlich   spüt  kommen  auch  JSituü" Wg^r'uU^rPnÄmS 
die    Iittmpfmii!i];pbi    an    die    Reihe,    die     »««trMM  «erden.   (Kipm»  Btobwiiiiiiij.) 
Strecker    und    rjenidchalter    des   Kopfes, 

so  daÜ  dieser  nach  vorn  übersinkt,  die  Cucullares,  die  Infra-  und  Supra- 
spinati,  Rhombnidei,  Lalissimi  dorsi.  Pecloralea  u.  a.  i8.  Fig.  81  und  82). 
Die  durch  die  Atrophie  aller  dieser  Muskcln  bedingten  Funktionsstörungen 
ergeben  sieb  niis  dem  in  den  Kapiteln  über  die  einzelnen  Formen  der 
Ijlhmung  Gesagten  von  selbst.  In  den  vorgeschrittenen  Füllen  hängen 
die  Arme  schlaff  zu  bcideu  Seiten  des  Rumpfes  herab.     Alle  Vcrrich- 
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tun^'n  mit  deaücllten,  das  Auazieheu  und  Auziclion  der  Kleider^  «ind  ^ar 
niciit  mehr  uder  nur  noch  mit  der  größten  Mlllie  möglich.  Doch  lenitn 
die  Kranken  y.nweilen  durch  >j('hleiidernd(:  BRweicnn^rt'n,  dnroh  entgefccB- 
knmiiieiideK  ßUckeii  deä  Kumpfes.  durch  Ziiliiirenahiiic  des  Mundes  beim 
Festhalten  der  Sachen  u.  dgl.  sich  wenigstens  einigermalicn  noch  allein 
zu  helfen.  Durch  Hefallcnwerden  des  Znrrchfdh  nud  der  Übrigen  Atem* 
muekeln  küuncn  die  schwersten  lie^tpimtioiis^Wrumfen  und  schließlich  A<: 
tüdlirhe  Ausgang  herbeigefllhrt  worden. 

Die   Zeit,    welche   bis   zu   dem   aUmähÜcheu   Kiatritt   der  stfirk^reo 
Funktionsstörungen  verstreicht,   ist  fast  immer  eine  »ehr   lange.     Jahr? 


Flg.  81.  i-ig.  82. 

SfUftlfl  progrenlve  HulicUtropW*.    |£i(*n»  Be«W:htait(.| 

kOnnen  vergehen,  ehe  tiioh  die  Atrophie  von  den  kleinen  Ilaiidmnskoln 
auf  die  übrigen  Armuiusfcelu  ansbreitet.  In  den  Beinmuskeln  konimeo. 
wenn  Überhaupt,  fast  immer  erst  sehr  spät  die  ersten  Anzeichen  der 
Atrophie    zur    Fntwiekluug,      Manchmal    sind    die    Arme    bereits    vöilip 

febrauehsunfähig.  während  das  Gehen  noch  stun<lenlang  möglich  ist 
'reilieh  kommen  einzelne  Ausnahmen  von  die«er  Kegel  vor,  und  zwar 
scheinen  dann  besonders  die  riitcrsf^henkelmuskehi  'Peronei)  zuerst  be- 
fallen zu  werden. 

Außer  der  Atrophie  und  der  mit  derselben  parallel  gehenden  Funk- 
tionsahnahmc  sind  noch  einige  andere  Verändcrnngen  an  den  Muekeln 
hervorzuheben.    Sehr  anffallend  sind  oft  die  fihn'Utiren  Mwtkdu/cl'unijen. 
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Durch  dieaellien  kann  ein  bestUndigeu  Zitteru  nnd  Wogen  des  Muskels 
hervorgerufen  werden,  liei  anderen  Kranken  sind  sie  schwacU  und  mir 
bei  besonderer  Aufmerksamkeit  bemerkbar.  Gewühuiicb  werden  sie  leb- 
hafter, wenn  man  den  Muskel  dureh  Beklopfen  mccbauisch  reizt.  Die 
»icliere    Feststellung   der   echten    fibrillären    Muskelzuekun^^en   (nicht  zu 

tverweclmeln  mit  dem  Muskelzitteni  mancher  Ncurastbeniker,  durch  Kälte- 
eiuwirkuiig  bei  entkleideten  Kranken  u.  a.j  ht  vim  ^n'oßcr  dia^ostiseher 
Bedeutung,  da  diese»  Symptom  wohl  stets  mit  Sicherheit  auf  eine  Er- 
krankung der  spinalen  mütorisL'beu  Kjnj^'lion/cllcn  hinweist.  —  Uic  elek- 
trische Erretßavkeii  der  erkrankten  I^Inskelu  verbült  sieh  insofern  ver- 
scbieden,  als  es  hierbei  panz  auf  die  Zahl  der  ciuzeluea  im  Muskel  noeb 
erhaltenen  normalen  Fasern  ankommt.  Da  die  Atrophie  erst  uaeb  und 
nach  eine  Muskelfaser  nach  der  anderen  benillt,  so  nimmt  die  fara- 
dische  und  ^galvanische  Erregbarkeit  zwar  allmählich  ab,  erlischt  aber 
vollständig  erst  dnun.  wenn  der  grüßte  Teil  des  Muskels  untergegangen 
ist.  Bei  genauer  Prlifuug  kann  mau  aber  fast  immer  in  einzelnen  bereits 
stark  erkrankten  Muskeln  demtliehe  galvfiuische  Entarhtvgsrmkfion  nach- 
weisen und  zwar  liesonders  oft  in  der  Form  der  sogenannten  partid/en 
Eniarttingsreaktion:  die  Erregbarkeit  der  Nerven  ist  erlialten,  während 
in  den  Muskeln  selbst  die  Zuckungen  deutlich  träge  crsebcinen,  und  die 
AnS-Zuckuugeu  Überwiegen  (s.  o.  S.  340i. 

Manchmal  tritt,  wie  erwähnt,  gleichzeitig  mit  der  Atrophie  der 
Mnskclsubstanz  eine  (Übrigens  stets  in  miitügen  (irenzen  bleibende)  IV- 
mehnttKj  des  FeWjrirt}>es  ein,  welche  die  Beurteibing  der  Atrophie  niclit 
selten  erbeblich  erschwert.  Doch  kllirt  die  Funktionsabnahme  der  Mus- 
keln, die  herabgesetzte  elektrische  Erregbarkeit  und  auch  das  eigen- 
tlimliche  weiche  Gefllbl,  welches  die  mit  Fett  Uberlagcrteu  atrophischen 
Muskeln  darbieten,  loiclit  den  wahren  Baehverbalt  auf.  Tiopftittche  SfH- 
rutt(ieti  in  der  Ufiut  fehlen  ganz.  Die  früheren  hierauf  bezüglichen  An- 
gaben bernhen  wahrscheinlich  tast  »lle  auf  Verwechslungen  der  progres- 
»iveu  Muskelatrophie  mit  Ubnlithcu  Krankbeitsbilderu,  vor  allem  mit  der 
Syringomvelle.  Die  zuweilen  in  den  Händen  zu  beobacbteude  Kiiftc  und 
Cj/tiuose  beruht  auf  dem  beständigen  Herabhängen  der  Arme  und  dem 
Mangel  jeglicher  J!u8kcll>ewegung. 

Von  großer  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  die  Prüfung  der  Sehnen- 
reflexe.      Während  diese    bei    der    am^votropbiscbeo    Lateral  Sklerose    an 

tden  oberen  Estrcmitätcn  ausnahmslos  ziemlieh  lebhaft  gesteigert  sind, 
sind  sie  bei  der  echten  profpcssivtn  Munkeln frophte  nur  schurirh  ange- 
itcutci  oder  frJdcu  ganx,  ein  Verhalten,  welches  sich  aus  der  Atrophie  der 
zum  Keflexbogeu  gehürigeu  motorischen  Ganglienzellen,  bzw.  der  zeutri- 
fngaten  motorischen  Fasern  leicht  erklärt.  Da  dieser  Atrophie  keine 
Degeneration  der  Tyraniidenseitenstraugbahu  vorhergeht,  so  fehlt  aurli 
selbstverständlich  die  für  die  amyotrophischc  l-ateralsklerose  so  cbarakte- 

t  ristische  Muskclrigidität,  verbunden  mit  Farene  und  Steigerung  der  Sehiien- 
redexe.  Muskelscbwilche  und  Muskelatropbie  gehen  bei  der  spinalen 
progressiven  Muskelatrophie  vollkommen  panillel.  In  den  unteren  Extre- 
mitäten ist  der  Fatellarretlcx,  solange  die  Beine  noch  von  der  Krank- 
heit verschont  sind,  erhalten,  aber  nicht  verstärkt.  Greift  die  Atrophie 
auf  die  Beine  «ber,  so  erlistehl  meist  auch  der  BatcllarreHex. 

»Gegenüber  allen  diesen  in  dem  motorischen  Gebiete  nacbweisbareu 
Störungen  bleibt  die  Sensibilität  der  Haut  nnd  der  tieferen  Teile  voH- 
koimnen  erhalten.  Eine  genaue  BensibilitätsjirUfung  ist  daher  unum- 
gänglich  notwendig,   nm  Verwechslnngen   mit  ähslicbcn  Krnukheitszn- 
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Btfindeu  (z.  B.  Syriugomyelie/  zu  vermeideu.  Ebenso  treten  Dteimüft  irgend- 
welche krankhafte  Erdcbeinungen  Ton  selten  der  Bhsc  und  des  Mast- 
darmeA-  auf. 

In  manchen  FHllen  erfolgt  schließlich  ein  Übergreifen  der  Erkraukun^ 
auf  die  viiu  der  MeduUa  oblungata  aus  iiinerviertcu  Mu»ke)^hiete:  » 
den  Erscheinungen  der  progressiven  Muskelatrophie  gesellen  sieh  die 
Symptome  der  »proffressUen  Bulbärparalyse*  (8.  u.)  hinzn.  Die  Ve^ 
einigang  spinaler  und  bulbärcr  Erkrankung  tritt,  wie  frtiber  gezeigt  ist 
bei  der  amyotrophischcn  hateralsklerose  in  der  Regel,  und  zwar  schon 
nach  verlialfiiirtiiiäBifr  kurzer  Krnnklieitsdauer  auf.  Hei  der  echten  pro- 
gressiven Muskel atropbie  bilden  sich  die  bulbärcn  Symplome,  wenn  über- 
haupt, uiei»t  erst  nach  jahrelangem  V'erlaufe  des  Iwoidens  ans.  Dann 
beginnt  die  Bj>rachc  infolge  der  Zangeuatrophie  undeutlich  zu  werden, 
das  Schlingen  wird  erschwert,  und  die  Kranken  erliegen  endlich  der  nt- 
nehmenden  Abmagerung  oder  den  eintretenden  IlespirationsstUmDgen. 
In  prinzipieller  Hinsicht  sind  die  Muskelatrophie  an  den  Extremitäten  und 
die  bulbiiren  Symptome,  wie  erwähnt,  einander  vfiUkoninicn  analoge  Er* 
Bcheinungen,  insofern  als  die  Nervenkerue  in  der  Oblungata  für  die  MniH 
kulatur  der  Zunge,  des  Schlundes  und  des  Gesichtes  genan  die  gleiche 
Bedeutung  haben,  wie  die  grauen  Vorderhftrner  des  Rückenmarkes  itir 
die  Extremitäten-  und  Rnmpfmuskulatur.  In  manchen  Fällen  kommt  m 
aber  prar  nicht  /u  der  Entwicklung  liulbärer  Krscbeinnntren,  sei  es,  dHÜ 
die  Patienten  schon  vorher  an  hinzutretenden  Erkrankuniren  sterben,  oder 
daÜ  die  btilbiireu  Ka4erge1»ietü  tlberbaupt  nicht  an  dem  Krankheitspmxcfi 
beteiligt  sind.  Dagegen  kann,  wie  wir  später  seLen  werden,  der  ganM 
IVozeli  im  Gebiete  der  Bulbämcrven  als  »Bfilbnrparalyse*  beginnet, 
während  die  spinale  Muskelatrophie  in  den  Armen  erst  später  hinzutritt 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  spinalen  progressiven  Muskelatrophie 
ist  Icieht  zu  stellen,  wenn  mau  sich  scharf  an  die  Definition  der 
Krankheit  hält  und  sie  nicht  mit  anderen  Erkrankungen  vermiHcht,  hei 
welchen  die  Muskelatrcipliie  nur  ein  Symptom  ist  und  daher  einen  giins 
anderen  Ursprung  hahiMi  kann:  Muskelatrophien  bei  ausgedehnter  diffuser 
Myelitis,  bei  Tumoren  und  Hijhlenbildnng  des  Rückenmarkes,  bei  multipler 
Neuritis,  im  AnscbluU  au  Gelcnkerkrankuugen  und  Tniiimen  n.  a.  Zu 
beachten  sind  vor  allem  der  fiipisrhe  Verlauf  der  Krankheit  in  den 
meisten  Fällen  von  echter  progressiver  Mnskelatrophie,  der  Jkfft'n»  an 
den  oberen  Extremitdfm  (kleine  Haudmuskeln,  seltener  Schnltor-  und 
Oberarmmuskeln),  das  lanfrsame  Fortschreiten,  das  eigentümliche  »ludi- 
vidualisieren*  der  Atn)phiG,  d.  h.  das  Befallensein  einzelner  Muskeln, 
während  andere  benachbarte  Muskeln  roüstäudig  normal  bleiben,  die  be- 
sonders durch  fihriUäre  Zuclcunfjen  und  eiektrisrhc  l'JitnrtungsreoUion 
kenntliche  Art  der  Atrophie  und  endlich  das  Fehlen  aller  Sensihilitäta' 
und  ^phinhleri'nMitrun<)cn.  Mit  der  amyotrophisdicn  LateraUklcro^e  ist 
die  progressive  Muskelutrofdiie  zweifellos  nahe  verwandt,  indessen  unter- 
scheidet sieb  letztere  durch  den  rascheren  Verlauf  und  vor  allem  durch 
die  von  der  Seitenstrangerkrankung  abhängige  S/eifferutig  der  Sehrmtt- 
refiexp.  und  das  dementsprechcnde  Auftreten  spastischer  Erstheiftnnffett. 
Die  f^genwärtig  in  den  meisten  Fällen  ebenfalls  vollkommen  eichore 
Differentialdiagnose  zwischen  der  sphialcn  und  der  myopaüiisehcu  'Jitre^ 
nilen)  MnakeUitrophic  (Dystrophia  muscularis)  wird  später  besprochen 
iverden. 

Die  Prognose  der  progrressiven  Muskelatrophie  ist  als  eine  durchaus 
nngllnstige  zu  bezeichnen.    Verhültnismäßig  grotartig  zeigt  sieb  die  Krank- 


Die  neorotiachR  Muekclatropliic. 


605 


faeit  nnr  in  ihrem  oft  sehr  langsamen  Fortachreiten,  da  »ie  10 — 15  Jahre 
and  noch  länger  dauern  kann.  Wie  schon  erwähnt^  erfolgt  der  tödliche 
Anagaiif?  durch  interkurrente  Krkrankunpen  oder  infolge  des  soliIielJ- 
lichen  Eintrittes  gefährlicher  bulhUrer  Symptome  [Schling-  und  Itospira- 
tioDslabmungen). 

Die  Kriblge  der  Therapie  eiud  demnach  sehr  geriug.  Nur  eine  mit 
»ehr  viel  Ausdauer  monatc-  und  Jahrelang  fortgesetzte  clektn^che  liehand- 
lun^  vermag  kleine  Hesserunge»  zu  erzielen  und  das  Fortschreiten  der 
Atrophie  etwas  auf:euhalten.  Kheoso  kOnueu  vorübergehende  Besserungen 
zuweilen  durch  eine  methodische  Ma.s^fifjc  der  Muskeln  und  eine  veruUnftig 
geleitete  HeUgymimstih  erreicht  werden.  Im  Übrigen  muß  die  liehand- 
Iiing  eine  rein  symptomatische  sein. 


I 


I 
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4.   Die  neurotische  Muskelatrophie. 

[Typtts  Cfiarcot'Mariej  Peroinnl-Vorderarw-Typus  der  progressiven 

Mn.skc-hitropkie.) 

Mit  diesem  Nameu  bezeichnet  mau  eine  durch  zahlreiche  Beobacb- 
tnnge»  aus  nenerer  Zeit  (Charcot  und  Mauib,  J.  Uoffmann  u.  a.)  be- 
kannt gewordene  und  durch  mehrere  sehr  charakteristische  klinische 
Merkmale  ansgezeiclinete  Form  der  progressiven  Muskelatrophic.  Die 
Krankheit  ist  häufig  ein  ausgesprochen  hcrvdiUires  und  familiäres  Leiden, 
welches'zuweilcn  schon  durch  vier  oder  itUif  Ucnerationcn  hindurch  nach- 
gewieseu  ist.  Andererseits  tritt  es  aber  auch  bei  (fesclttri-skrn  auf,  obue 
(laß  es  bereits  iu  der  Aszendeuz  vorgekommen  wUrc,  und  endlieh  sind 
auch  schon  wiederholt  rereinieltc  Fälle  beobachtet  worden,  bei  denen 
hereditäre  Verhilltniaae  aeheiubar  nicht  vorlagen.  Die  ersten  Krankheits- 
erscheinungen treten  meist  schon  in  der  Kindheit  auf,  obwohl  einzelne 
Fälle  auch  im  späteren  Leiieusalter  beobachtet  sind.  In  bezug  auf  die 
beiden  Geschleckter  besteht  kein  wesentlicher  Unterschied. 

Nächst  den  genannten  Verhältnissen  [Beginn  in  der  Kiudlieit.  Fami- 
liarität' ist  vor  allem  die  sehr  rajelmäßige  LolcJij<ation  der  Musl.cl/itrophie 
bemerkenswert  (b.  Fig.  83).  Die  Atrophie  beginnt  fast  stets  symmetrisch 
in  den  vom  Rumpf  entfernten  Absehnitteu  der  Extremitäten,  d.  h.  also 
in  den  lluiukn  und  Vorderanucn,  in  den  Füßen  und  Unterschenkeln. 
fläuHg  werden  die  unteren  Kxtremitäten  kürzere  und  längere  Zeit  (sogar 
jabrelaug)  vor  den  oberen  ergritVeti.  Doch  kommt  die  umgekehrte  Heihcn- 
folge  ebenso  vor.  Da  die  Atrophie  der  kleinen  Fnßmnskdn  wenig  auf- 
fallende Symptome  (Kralleustellung  der  Zehen)  macht,  so  wird  die  Krank- 
heit oft  erst  dann  bemerkt,  wenn  die  Peronei,  die  M.  tibiales  antici  und 
Esteusores  hallucis  longi  ergritfen  werden.  Dann  wird  der  Gang  durch 
dos  lIcriLbhäugcn  der  FußspitÄcn  erschwert  und  zeigt  alle  charakteri- 
slischon  ICigentü^lli('hkeit^'u  der  beiderseitigen  Peroneufelühmung  (s.  d.|. 
In  älteren  Fällen  bildet  sich  oft  beiderseits  ein  vrdliger  /V.s  c'iuiuus  oder 
iHiroequinns  aus.  Beim  Fortschreiten  der  Atrophie  werden  allmählich 
auch  die  Wadenmuskeln  ergriffen,  noch  später  endlich  auch  die  Muskeln 
am  Oberschenkel,  Atrophie  der  Muskeln  und  Parese  derselben  gehen 
dabei  stets  Rand  in  Hand.  Dasselbe  bemerkt  man  in  den  oberen  Krlre- 
mitdUn.  liier  atrophicren  zunächst,  durchaus  ähnlich  wie  bei  der  spinalen 
Muskelatrophic  und  der  nmyotrophiachen  Latenilskleroae,  die  kleinen 
Handrnuskeln,  die  Interossei,  die  Muskeln  am  Thcnar  und  liypothenar. 
Die  Finger  nehmen  daher  Krallenstcllung  an;  der  in  seiner  Beweglich- 
keit  immer  mehr  und   mehr   beschränkte  Daumen  liegt  der  Mittelhand 


, —    J>i*  £rkraiiHiu{  vu  in  fkit  Klcidwr  V*l«* 

bd  fini  Ottctawiitcni  «ufc«tn(*n.    lEiten«  BwobacutuBf.) 

ihneu  schliefJlich  bedeutende  Veränderungen  auftreten  konDen.  Im  Bft- 
reiehe  der  BulUilrnerven  wurden  dagegen  bisber  keine  Störungen  heoh- 
acbtet.  —  Scbließlieli  map  noch  bemerkt  werden,  daB  in  einer  von  EUnel 
besebriebenen  Heobaclilunf,'  das  bei  zablreioben  Mitj;liedern  derseihen 
Familie  dureb  vier  Generationen  bindurob  verfoljrtc  leiden  »tet«  auf  die 
oberen  Kjiremi taten  beschränfti  bliel». 

Von  Wicbtijckeit  für  die  Auflassung  der  ganzen  Krankheit  irt  es 
nun,  daß  die  atrophierenden  Muskeln  gewöhulicb  geringe,  nor  augnafamB- 
weiae  lebbafte  fibnWirc  Ztickuttgen  zeigen,  und  daB  die  elektrische  Erreg- 
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barkeit  der  Muskeln  und  der  hnn ugehUri^eii  Xtnen  ausniilinislot)  die 
schwersten  VcrUndenmgen  erkennen  lälit.  Die  Nenen  zein:eu  bald  eine 
stnrke  Ilerabdctzung  oder  auch  einen  villlipen  Vertnsf  ihnr  tjnlvnniscken 
und  fnradiscficn  Krrfgfjarhcit.  lu  den  .\hishefn  findet  man  teils  die 
gleichen  Verhältnisse,  teils  ausgcsproehL'ne  (/a/rff/iisrAf  Kntoritinfisrmktiou. 
Sehr  inleresßant  ist  es,  daß  die  elektri^iclie  l'ntersnchunj;  uhenso,  wie 
z.  U.  bei  UleiiHhniung,  olt  auch  in  solelicn  Mnökcln,  die  scheinbar  noch 
gar  keine  Atrophie  nnd  Parese  darbieten,  schou  deutliche  Veräinderongen 
der  Krrcgbarkcit  nachweist. 

Die  mechiinisfhe  Erreg- 
barkeit der  Mnskcln  ist  eben- 
fiilU  hemh^setzt.  Die 
Seiinenrefkxe  fehlen  in  den 
befallenen  Mnskelgehieten 
vollsUlndig  oder  sind  süirk 
hcraljgesetzt.  üeateigert  sind 
sie  niemals.  Die  SeusihHiUit 
zeigt  wohl  niemals  stärkere 
Stürun^en,  bleibt  aber  doe!i 
ott  nidtt  röUig  normal.  Nn- 
mentiich  Parasfhrsiett  nnd 
sehmen  hafte  Etuppnäiintjcn 
sind  oft  vorhanden,  xnwcilen 
auch  dcutlirhe  leichte  Alf 
ülnmpfnngcn  der  fltinhen.si- 
hilitüt.  Blase  nnd  Mastdarm 
funktionieren  normal. 

Sohon  aus  dipsen  xn- 
letzt  beschriebenen  klinisclieu 
Tatsachen  konnte  der  JSehluB 
pezopen  werden,  daß  die  in 
Rede  stehende  Form  der 
Maskelatropliic  einen  neuro- 
tischen oder  spinalen  Ur-' 
sprnnp  haben  inllssc.  VWx 
die  erstere  Annahme  sprechen 
nicht  nur  die  Ergebnisse  der 
plektrischen  Untersuchungen 
nnd  das  Vorkommen  von 
Schmer/eunndleichtenBensi- 


bilitätsstOrnngen,       sondern 


Fig.  84.     Krtuager  iiiedizin.  Klinik.) 

P«r9iicft]a  Mciakalftituiihlf     ITnWrsibiiikol  von  dtmi  Itnilrr| 
d«a  Fig.  b3  «bgpbildftrn  rbti^-uUn. 


auch  die  Ergebnisse  der  bis- 
her angestellten,  freilich  noch  spärlichen  anatomischen  Nachforschungen. 
Uanarh  scheint  die  Erkrankun«;  im  wesentlichen  anf  die  Muskeln  und 
die  peripherischen  niofori.<chen  Nerren  beschränkt  zu  sein,  während  die 
vorderen  Wnr/.elu  und  die  CiaiifrlienzeUen  in  den  Vorderhiirncru  keine 
erkennbaren  Veränderuufren  zeigen.  Nur  Im  Gebiete  der  GoLLsehen 
Stränge  findet  sich  zuweilen  ein  mäßiger  Fascransfall. 

Weitere  Heiibnchtungen  nnd  Untersuchungen  müssen  lehren,  ob  sich, 
wie  es  walirscheiiilioli  ist,  zwischen  der  ueurotisi_!bcn  und  der  spinalen 
Muskelatrophie  noch  nähere  liczichungcn  und  Cbcrgänge  werden  auftinden 
lassen.  Einstweilen  ist  aber  die  soeben  beaehriebene  Krankheit  eine  in 
klinischer    Uiiisicbt    so    wohl     charakterisierte    und     leicht     erkeuobare 
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Form  der  progressiven  Muskelatropliie,  dall  ihre  gesonderte  B^scbrüibuig 
aDZWcifelhaft  berechtigt  ist 

5.    Die  Dystrophia  muscularis  progressiva. 

[Die  mtjopaihischenj  juvenilen  Formm  tler  jüotjiessii'en 
Miiskeiatrophie. ; 

Weit  hiiufiger  als  die  bisber  beschriebenen  Formen  der  progrewiveo 
Maskelatrophie,  bei  denen  aaQer  dem  Faserschwund  in  den  Muskeln  ancli 
noch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Atrophien  im  motorisehen  Nervea- 
system  hnatehen,  sind  üie  BOgeuannten  rein  nnjopathitifhcn  Muskelatrophien 
So  bezeichnet  man  die  Gesamtheit  derjenigen  Formen,  bei  welchen  die 
anatonuAche  UuterRuchunp  bisher  ive^ifr  im  RiUl'eiiJuark ,  nocfi  in  dm 
peripherischen  iVenwi,  eoudern  aussdäi^ßlieh  in  den  Muskeln  selbst  die 
atrophischen  Vorgttnge  gefunden  hat.  Der  alte  langjährige  Streit,  ob  der 
>Sit£*  der  progressiven  Mu.skelatrophie  im  Rückenmark  oder  in  den 
Muskeln  selbst  gesucht  werden  mUssc,  ist  somit  jetzt  endlich  dahin  eot- 
Bcbieden  worden,  daß  jede  dieser  Annahmen  für  gewisse  Fälle  recht 
gehabt  hat.  Dnrch  fortgesetzte  klinische  nnd  anatomiBche  Beobacfatimgai 
ist  mau  jetzt  in  dcu  Stand  gesetzt,  die  Unterselieidung  der  8pina1en  fand 
nenrotischen)  von  den  myopathiscben  Fällen  schon  zu  Lebzeiten  derKrankeo 
meist  leicht  und  sicher  machen  zn  kUnnen.  Freilich  scheinen  manche 
Tatsachen  schon  jetzt  darauf  hinzuweisen, _daß  auch  hier  keine  gani 
strenge  Grenze  besteht,  und  daß  auch  hier  Übergangsformen  vorkommeB 
können,  deren  voUee  Verständnis  uns  erst  nach  einer  noch  genauereo 
Einsicht  in  das  Wesen  der  bctrelfenden  Krank heitsprozesae  nißglich 
sein  wird. 

Trotz  vieler  gemeinsamen  Eigeuttimlichkeiten  zeigen  die  einzelnen 
Fälle  der  myopathischcn  Mu^kelatrophie  auch  noch  nntcreiuander  manche 
Verschiedenheiten.  Diese  letzteren  beziehen  sirh  teiU  auf  die  Lfjkalisutiou 
der  vorzugsweise  oder  wenigstens  zuerst  befallenen  Muskt^igehi^^tr^  teils 
auf  die  besondere  Art  der  Muskelerkranknng  (einfache  Atrophie  oder 
Atrophie  mit  starker  interstitieller  FettentwicklungJ.  Diese  Unterschiede 
sind  die  Urfiaehen  gewesen,  daß  man  firUher  wicdernm  mehrere  Krank- 
heitsarten  zn  erkennen  glaubte,  wo  es  sich  doch  in  Wirklichkeit  nnr  nm 
verschiedene  Formen  (»Tj-penO  desselben  Leidens  handelt.  Diese  Formen 
haben  freilich  auch  wieder  eo  viel  Eigenartiges  und  sich  immer  von  neoem 
in  gleicher  Weise  Wiederholendes,  daß  ihre  besondere  Abgrenzung  vom 
klinischen  Standpunkt  ans  wohl  berechtigt  ist.  Andererseits  kommen 
aber  auch  so  viele  ÜbergUuge  zwischen  den  einzelnen  Typen  vor,  daß 
ihre  innere  Verwandtschaft  untereinander  unzweifelhaft  ist.  Esit  hat  da- 
her mit  vollem  Hecht  den  Vorschlag  gemacht,  alle  diese  verschiedenen 
Typen  wenigstens  unter  einem  gomeinsehaftliehen  Namen  —  Dystrophia 
Tnuscularis  progressiva  ~  zusammenzufassen,  nm  damit  ihre  Znsammen- 
gehürigkeit  zu  dokamentiereu.  Dabei  kann  man  immerhin  die  einzelnen 
Unterarten  noch  dnrch  Ijcsondcrc  Uezeichnungen  nntcrscheiden. 

Ehe  wir  im  folgenden  daran  gehen,  dieso-vcraehiedenen  Unterarten 
im  einzelnen  näher  zn  schildern,  wollen  wir  zunächst  die  wichtigsten 
I'unkte  hervorheben,  weiche  allen  Formen  der  myopnVii^hen  Mnskel- 
atru))hie,  also  der  sogenannten  Dyt^trophia  muf^cnluris  gemeinsam  sind. 
Es  sind  dies  folgende:  L  Alle  Formen  der  Dystrophie  treten  oft  fomiiiär^ 
bzw.  hereditär  auf.  Man  sieht  daher  die  Krankheit  besonders  oft  bei 
Oescliiüistern,  seiteuer  auch  bei  Gliedern  derselben  Familie  aus  versehie- 
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denen  Generatiouen.  Andererseita  kommen  froÜicli  auch  vereinzelte  Fälle 
nicht  eelteu  vor,  Tritt  die  Krankheit  hei  Geschwistern  aaf,  so  zeigt  sie 
meist  bei  jedem  dersellieii  die  gleiche  Form.  Doch  kUnneu  auch  ver- 
schiedene Formen  bei  Geschwistern  anftreten,  ein  Umstand,  welcher  vor 
allem  fUr  die  innere  Verwandtschaft  der  einzelnen  Typen  spricht.  2.  Die 
ersten  Krankheitserscheinungen  zci^n  sieb  fast  immer  in  jugendlichem 
Alter,  zuweilen  schon  in  der  Kiitdhcit^  zuweilen  erst  in  den  Jahren  der 
Pulicrtät.  Nur  in  seltenen  Füllen  beginnt  die  Krankheit  erst  im  30.— 4Ü. 
Ixjhenüjahre  oder  gar  noch  später.  Bemerkenswert  ist,  dali  gewisee 
Formen  meist  sehon  in  der  Kindheit  (>inf:iutilee  Form  mit  Ilcteilignng 
der  GeBiebtsniaskeln,  Psendohypertrophiej,  andere  gewöhnlich  erst  in  den 
Jahren  der  FubcrtiU  (»juvenile«  Form  mit  Beteiligung:  der  Schulter- Ober- 
annmaskulatur)  auftreten.  3.  Die  Lokalisation  der  Muskelatrophie  zeigt 
auffallende  Gesetzmäßigkeiten.  Freilich  unterscheiden  sich  die  einzelnen 
»Formen«  oder  »Typen«  durch  ihre  besonderen  Lokalisationen.,  Bei  dein 
weiteren  Fortsebreitcn  der  Krankheit  oder  in  den  hünfipen  Übergangi*- 
fiillen  kommt  es  aber  oft  vor,  daß  neben  den  hauptslichiich  befallenen 
Muskelgebieten  aaeh  andere  Gebiete  in  geringerem  Grade  ergriffen  sind. 
Hierbei  zeigt  sich,  daß  es  immer  wieder  bei  nWm  Formen  doch  schließ- 
lich dieselben  Mnskelgebiete  sind,  welche  vorzugsweise  von  der  Atrophie 
befallen  werden,  während  andererseits  Itci  uUcn  Formen  gewisse  Muskcl- 
gebiete  f(i-'<t  ausnahmslos  intakt  bleiben.  Die  der  Erkrankumj  nm  meisten 
auegesctiten  Muskelgrappen  sind:  al  Gesichtsniuskulatur,  soweit  sie  vom 
Facialis  innerviert  wird,  vor  allem  Orbicularis  oculi  uud  oris.  b)  Musku- 
latur des  Schulterglirtets:  Pectoralis,  Latiseimns,  Serratus  antiens  major, 
Uhombnidei.  Cucullaris.  c)  Oberannmnskulatur:  Biceps,  Brachialis  in- 
ternus, Supinator  3<»ngu8,  Trieeps.  dl  Lange  Rtlckenstrecker  iKrector 
trunei;.  e)  Beekenmusknlntnr  [Glutaei)  und  Muskeln  am  Oberschenkel. 
Dagegen  bleiben  andere  Muskeln  bei  der  Dystrophia  musctilaria  fast 
immer  verschont:  a]  Deltoidei,  Supra-  und  Infraspinati.  b)  Vorderarm- 
muskeln  und  vor  allem  die  kleineu  Hand-  uud  Fingermuskeln,  c)  Uiiter- 
scheukelmuskelu,  vor  allem  Gastrocuemius  und  kleine  Fußmuskeln,  d]  Zun- 
gen- uud  Schlundmuskulatar.  Alle  diese  Angaben  sind  keine  ausnahmslos 
geltenden  Gesetze,  aber  doch  Huyi'.ln,  deren  häufige  Kealisierung  auf  be- 
sonderen inneren  Gründen  bcniben  muß.  4.  Die  n)utU)iuischeu  Vrri'nidc- 
rungcn  in  der  Muskulatur  sind  im  weeentlicheu  bei  allen  verschiedenen 
> Formen«  der  Dystrophie  durchaus  dieselben.  Sie  bestehen  znnäcbst  in 
den  mannigfachsten  VdumsfiiideruTigen  der  einzelnen  Muskelfasern.  Zahl- 
reiche Fnsern  zeigen  eine  bis  zu  schließlich  völligem  Schwunde  fort- 
sohreiteude  Atrophie,  während  andererseits  daneben  fast  immer  auch 
sogenannte  hijpcrtrophische  [hypcrvoluminüse)  Fasern  aufzufiudeu  sind. 
Erb  vermutet,  daß  die  Hyperh-ophie  das  erste  Stadium  der  Fasererkrau- 
knng  darstelle,  und  daß  aus  diei^er  später  die  Atrophie  hervorgehe.  Neben 
diesen  Volomsänderungen  zeigt  sich  regelmäßig  eine  bedeutende  TV- 
mehrung  der  Musketkcrnr  und  eine  beträchtliche  Vermehrung  des  inter- 
stitieilen  liindegeteehcs.  Handelt  es  sieh  um  ausgesprochene  Pseudohyper- 
trojibie,  so  ist  das  interstitielle  Gewebe  mit  reichlichen  Anhäufungen  von 
FettxeUeti  durchsetzt.  An  den  Muskelfasern  selbst  bleibt  die  Querstreifung 
fast  immer  bis  udetxt  erhafteit,  niemals  findet  sich  in  ausgedehnterem 
Maße  kumige  oder  fettige,  sogenannte  degenerative  Entartung  derselben. 
Die  peripherischen  motorischen  Nerven  und  die  motorischen  Ganglien- 
zellen in  den  Vorderhörnern,  also  die  peripherisehen  motorischen  Neurone 
bieihen  voüständig  normal.     Mit  diesem  Umstände  hängen  zwei  UUnisdie 
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Tatsachen  zuäannneQ,  die  fUr  die  Diaguose  sehr  wichtig  sind:  ai  Bei 
allen  Formen  der  Dystrophie  fehifu  fn^t  uustuikmshs  die  fif/nUärrn 
Zuckungen  in  den  eikrunkteti  Muskeln,  wie  sie  bei  den  spiuiileii  Atro- 
phien 80  häati<|;  vorkoinnieu.  b)  Fast  niemah  findd  sich  iim  Gegen&aU 
zu  den  spinalen  Atnipliienj  hei  der  Dystrophie  deattichc  eteJitri^dte  E»i- 
attuufjsrcaktifjtt.  Da  die  Krankheit  ebenso,  wie  alle  anderen  Formen  der 
progressiven  Muskelatrojibie,  als  eine  uHttnrische  Syt^tetnerkTankuDg  aaf- 
tritt,  Ko  bleiben  seibsKerstündlieh  aneb  bei  der  Dystrophie  die  &nnh- 
Utätj  die  Bhaeiifftfiktiotien  usw.  vollständig  normaL 

Nachdem  wir  die  wichtigsten,  allen  Formen  der  Dystrophie  gemeiA- 
samcn  McrkniaU?  liervnrgebnhen  haben,  gehen  wir  jetzt  Utier  zur  lle- 
Hebrei!)uug  der  haupt-iaehiichBten  einüetuen  klinischen  Typen.  Wir  betuwn 
dabei  noelimals,  daU  l  lurgangaformeii  zwiseben  denselben  keineswegs 
Helten  sind. 

1.  Die  Pseudohypertrophie  der  Muskeln  lUponiatosis  hixurimu 
muscuUtris  progrejtsiva  naeb  Ht-^LLicR,  Atrophia  musculoram  lipomatou 
nach  Seidki.].  Die  I'seudohypertropbie  ist  zwar  die  seltenste,  aber  in- 
folge ihres  auffallenden  Äußern  aui  längsten  genauer  bekannte  Fnrm  det 
Musfceldystropbie.     Sic    wurde    in  Deutschland    zuerst   von   (-  Llt 

(1864)  genauer  beschrieben,  wäbreud  in  Frankreich  Diohkxnk  1  kiq 

eine  sehr  vollständige  klinische  Beachreibnng  derselben  geben  konnte. 
Bereitji  18<i0  hatten  M.  Eh.i^nikikg  und  CoiiMit:iM  durch  die  gvnaue 
anatomische  lutcrsucbung  eines  Falles  nachgewiesen,  daß  das  NerTen- 
systcm  dabei  vollkounnen  nunnal  bleibe,  eine  Angabe,  die  dnrch  alle 
späteren  Untersucbuiigcn  iChar«  i>T,  F.  Schultze  u.  a.)   bei*lati;ct   «urde. 

Die  rscudobypcrtruphic  entwickelt  sich  fast  ausnahmslos  in  den 
Kindtrjahnn  [etwa  vom  5.-8.  Jahre  an'.  Sie  ist  eine  ausgesprocbcn 
famUiiite  oder  auch  hereditäre  Krankheit.  Das  männliche  Geschlecht  irt 
cntiichißdcn  meiir  zur  Erkrankung  geneigt,  als  daH  weibliche.  Zuweilen, 
aber  keineswegs  immer,  findet  man  in  den  betreuenden  Familien  aanh 
einzelne  Ztlge  uerröstr  Helastang  (Hysterie,  Fpilepsie,  Schwachaiiui, 
ächädclanomalieu  n.  dgl.). 

Die  Krankheit  beginnt  allmählieb  und  fast  immer  ohne  besondere 
Gelcgenheitsnrsache.  Die  lUteru  bemerken,  daß  die  bis  dahin  ganz  ge- 
sunden und  kräftigen  Kinder  unsicher  auf  den  Beinen  werden,  daß  sie 
nicbt  nvehr  so  gut  springen  und  Treppen  steigen  küiinen,  wie  früher. 
Hiermit  haben  wir  auch  schon  die  erste  charakteristische  Eigentllmlirh- 
keit  angedeutet,  winlnrch  die  Psendobypertropbie  »ich  von  der  spinalen 
progressiven  Muskelatropbic  nuterscbeidet.  Die  erstere  ijeginnt  näT?dich 
mit  .seltenen  Aufnahmen  in  den  Mm^kebi  des  Rumpfes,  insbesondere  in 
den  Rücken'  und  BecIccHniuskeln  [Ulutaei)  und  in  den  i^ngkeln  der  u»- 
(eren  Extremitäten,  besonders  der  OberscJiailxl.  Während  die  Arme  und 
Hände  noch  ganz  normal  sind,  wird  das  Gehen  immer  schwieriger  und 
nimmt  bald  ein  so  charakteristiBchcs  Gepräge  an,  daß  hieraus  allein  die 
Diagnose  oft  auf  den  ersten  Blick  gestellt  werden  kann.  Der  Hang  wird 
woiJichelnd  (hauptsächlich  wegen  der  Schwäche  der  Glutiiei  medii),  der 
Bnuch  crsciieint  stark  vorgestreckt,  die  Wirtidsäule  ist  im  [>endenteil  bd- 
träcbtlich  lordothch  nach  vorn  gekrtlmmt,  der  ganze  Oberkörper  balanciert 
auf  den  Beiuen.  I..etztere  werden  langsam  und  muhsam  gehoben,  die 
FuUspitzcn  hängen  gewöhnlich  infolge  der  Parese  der  Dorsaltlektoren 
herab.  Scbr  (^bnrakteristiscb  and  in  fast  allen  Fällen  Übereinstimmend 
sind  infolge  der  Parese  der  Hüft-  und  h'nirstrcchrr  iGlutaei  und  Extefl- 
sorea  cmris)  die  Bewegungen  der  Kinder,   wenn  sie  sich  vom  FaBbodco 


Die  Dystrophia  muBcularis  progressiva. 


611 


r 


erbeben  oder  einen  Gegenstand  von  demselben  aufheben  sollen.  Da  das 
Aufricbten  des  Rumpfes  uniuüglioh  ist,  so  stellen  sieb  die  Kinder  genühu- 
licb  zuerst  auf  »lle  vier  Extremitäten  und  richten  sich  dann  durch  Auf- 
stützen der  ilrme  auf  die  Knie  ulIuiHlilicb  in  die  Hübe  [a.  Fig.  8öl.  Im 
späteren  Verlauf  treten  auch  un  den  oberen  Kj:i rvtuiläiat  Kc\veg;ungs- 
fitüniDgen  auf,  welche  im  allgemeinen  den  liei  der  näcbsten  Form  uiiher 
zu  be»ciireibcndcn  sehr  ähnlich  sind. 

Untersucht  man  die  Kranken  genauer,  8u  tindet  man  meist  auf  den 
erttten  Blick  die  nngewöhulicbe  Votum xutialtme  einzelner  MaskeIn(B.  Fig. 86]. 
Die  Waden  sind  untVirmlich  dick,  ebenso  zuweilen  die  Oherschenkel.  die 
Olutaeen,  die  Oberarme  u.  a.  Diese  Volumzuiiahme  ist  durch  eine  ab- 
norme interstitielle  Fettentwtckhing  bedingt  [Pseudohi/imirop/ite].  Die 
Muskeln  fühlen  sich  daher  auch  nicht  fest,  sondern  weich  und  schwam- 
mig an.  Indessen  ist  es  keineswegs  selten,  daü  neben  der  Pseudohyper- 
trophic  einzelner  Muskeln  in  anderen  sieb  eine  echte  Atrophie  mit  aus- 
gesprochenem Mnskelsebwnnd  ohne  gfeicfnciti^e  FeUcntwHUunß  ausbildet, 


4l 


Fig.  85. 

AnhiübUs  dtr  Kinder  mit  rn;ü|>atfait«har  KnaksUtropklii  Urolga  ina  Vuti»  dor  Ulat^oilniiiskcln 

(Dkcli  Qu  Willi*]. 

wie  dies  namentlich  an  den  oberen  Extremitüten  io  den  ft'Uher  genannten 
Muskelgru|}pen  beobachtet  wird.  Endlich  scheint  zuweilen  eine  echte 
Mu^kdhtjfKrtnrphie  rorzukomnien.  Wir  sahen  in  mehreren  Fällen  eine 
starke  Voluiozuuahme  der  Wadenmuskeln,  welche  dabei  einer  ganz  un- 
gewöhnlichen Kraftentwicklung  fabig  waren.  Doch  handelt  es  sich  hier- 
bei unseres  Kracbteus  wohl  sicher  um  eine  kmnpensatorisdie  Hy}>ertrophif, 
indem  die  Überhaupt  noch  leistungsfähigen  Muskeln  auch  llbemiäßig  an- 
gestrengt werden. 

Fibrillürc  Muiilvhnrkttiujeit  siod  fast  niemals  bemerkbar.  Die  ekk- 
triscJte  Untersuchung  ergibt  eine  der  Atrophie  und  dem  vermehrten  Fett- 
rciehtum  entsprechende  Herabsetzung  der  Erregbarkeit,  aber  nkmah 
Kntartitugsrcaktwn.     Die  Stn^ibiüUit    bleibt   vollständig  normal,    ebenso 
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die  Hat'ti-  und  SfuMentleerung.  Die  PaMinn-eftere  felüen  bieweileo,  was 
mit  der  ErkraDknng  im  Quadriceps  ziiBammen hängt.  Auffallend  Ut  ei, 
daß  die  Hat/t,  namentlich  an  den  Beinen,  sehr  bäuß^  eine  ei^entOmlid 
b(äulich-mnrmoricr(e  Fäfhun^  zoif^.  BiäbärerscJieimingeti  treten,  wie  ■ 
scheint,  niemals  ein  Die  InteUi'geu\  ist  in  den  lueisteu  Fällen 
n»nual.  Nnr  unsuuhniswciHe  zeigen  die  Kinder  mit  hereditUrcr  M 
atropbie  f^l  ei  eh  zeitig  dentliche  Zeichen  intellektueller  (oder  anch  monli- 
acher;  Schwäche. 

Die  Krankheit  sehreitet  sehr  langsam,  aber  nnaufbaltsam  fort.    Du 
Gehen  wird  schließlich  ganz  unmöglich,  die  Kranken   sind   ans  Bett 
fesselt  und  werden  immer  hilfloser.    Der  Tod  erft 
meist    dnrch    hinzutretende    Krankheiten,     znwi 
auch  durch  eintretende  Insuftizienz  der  Kespiratii 
muskcln. 

2.  Die  infantilen  atrophischen  Formen 
der  Mnskcldystropbie,  ohne  und  insbeson- 
dere mit  Beteiligung  der  Gesichtsraaskn- 
latnr.  Weit  hUafiger,  aU  die  I'seudohvpertrophie, 
kommen  ehiftuhe  atruphische  Formen  de*  fortschrei- 
tenden Muskelschwundes  schon  in  frUber  Kindheit 
zur  Entwicklung.  Sic  können  sich,  wie  erwähnt^  mit 
Pseudohypertrophie  kombinieren,  besonders  in  der 
Weise,  daÜ  an  den  uuleru  Extremitäten  Lipomatose, 
au  den  Schultern  und  Armen  einfache  Atrophie  auf- 
tritt. Was  aber  der  einfach -atrophischeu  itifuu 
Form  ein  besonderes  OeprUge  gibt,  ist  die  verbal 
mäßig  häutige  Mitbeteiligung  der  Gesichismuskuln 
Diese  Mitbeteiligung  kann  anch  fehien^  wübreod  sie 
andererseits  in  seltenen  Fällen  auch  bei  den  jurt- 
nileti  Formen  hervortritt.  Immerhin  ist  die  stärkt 
Atropbie  der  Gesichtamuskeln  doch  vorzugsweise  eine 
Eigentümlichkeit  der  infantilen  utrophiseheu  Form. 
Schon  DtCHENNE  hatte  die  Beobachtung  ge- 
macht, daß  bei  Kindern  eine  Form  der  Mnskel- 
Atrophie  vorkommt,  die  ihren  Ausgangspunkt  in  den 
Mufihefn  rfw  Gerichts  nimmt.  Seine  Angaben  waren 
aber  beinahe  in  Vergessenheit  geraten,  bis  io 
neuerer  Zeit  Landoizt  und  Dejerink  von  neuem  die 
Aufmerksamkeit  auf  diesen  Gegenstand  leckten  und 
den  Nachweis  führten,  daß  die  Beteiligung  der  G*- 
sicbtsmuskelu  eine  keineswegs,  wie  man  früher  geglaubt 
hatte,  seltene  Erscheinung  sei.  Ist  die  Atrophie  bereits 
deutlich  ausgeüprochen,  so  treten  charakteristische  Er- 
scheinungen ein:  die  .4ugen  können  nicht  mehr  vollstiindig  geschlossen 
werden,  die  Bewegungen  des  Mundes  beim  Pfeifen,  Lachen,  Sprecheu 
werden  immer  unvollkommener.  Durch  das  Einsinken  der  Wangen,  die 
etwas  herabhängende  Unterlippe  u.  a.  entsteht  eine  sehr  charaktcri atisehe 
Gesichtsform  {»facies  unjopathiffHe*),  welche  dem  geübten  Aoge  das  Lei- 
den fast  sofort  erkennbar  macht  (s.  Fig.  87).  Schließlich  kann  eine  voll- 
ständige Starre  und  Unbeweglichkeit  des  Gesichts  eintreten.  Gleichzeitig 
oder  wohl  meist  etwas  später  werden  nun  andere  Muskclgcbiete  befallen, 
und  zwar  wiederum  vorzugsweise  die  Schultcrmuskulatnr,  Oberarme, 
Ruckenstrecker,  Becken-  uud  Oberscbenkelmuskeln.   Der  Gang  der  Kinder 
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Fig.  86. 
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rird  ebenso  watschelnd,  wie  wir  dies  hei  den  Kindcru  mit  Paeadohyper- 
tropbic  beschrieben  haben.  Die  Wirbclsünle  zeigt  eine  lordotische  KrHm- 
mung,  da-s  Aufstehen  von  der  Krde  (b.  Fif?.  85)  geschieht  mit  Zuhilfenahme 
der  Arme  usw.  —  Die  Reihenfolge,  in  welcher  die  einzelnen  Muskcl- 
gcbietc  von  der  Atrophie  befallen  werden,  ist  nieht  stets  dieselbe.  So 
küDueu  z.  B.  maneljittul  die  Gesichtsmuskelu  spättf  crgrittcn  werden,  als 
dio  Schulter-,  Oberarm-  and  Rumpfmnskcin.  Um  die  leiehtereu  Grade 
der  Geaiehtsbeteiliguug  nachzuweisen,  empfiehlt  es  sichj  bei  rückwärts 
gebengtem  Kopf  die  Augen  schließen  zu  lassen.  Man  bemerkt  dann 
leipht  den  zwischen  den  Augenlidern  Übriggebliebenen  Spalt  [Inanffizieuz 


Fite.  87. 

JoTenUe  m}-0[ifttlii«ck8  Uank^UtroptiU  bei  •inem  lujfthri|t«n  KaabMi  alt  ituktr  BtUllli^Djii; 

Aar  ÖMiektanaikBUtDr.     CafibiKketl,    die   Jlag«ii    iu    •«kUelt«a,    di«    Li]ip«a   IH    l>o»«K«a. 

AtropbU  der  PtelonitM  uw.    lErUsfer  meHi.  KUaik.) 


Ics  Orbiealarie  oculi).     Anch   die    ÜninögHchkeit,   den  Mund   zu  spitzeu 
\z\i  pfeifen],  ist  früh  bemerklieb. 

Die  Kaumnsbeln,  die  inneren  Angenmnskeln,  die  Muskeln  am  Vor- 
derarm und  an  der  Hand  bleiben  fast  stets  normal.  Charakteristisch  ist 
eine  zuweilen  vorhandene  leichte  dauernde  Kontraktur  des  Muse,  hiceps. 

»"ibrillarc  Zuckungen  und  Kntartutigsreaktiuu  fehlen  fast  stets. 

r  3.  Die  juvenile  Form  der  Dystrophie.  Diese  in  ihren  Eigen- 
tümlichkeiten zuerst  von  Eun  genauer  studierte  Form  beginnt  gewöhnlich 
erst  nach  der  eigentlichen  Kindheit,  etwa  in  den  Jahren  der  Pubertät, 

STBCKTn.!.,  9fn.  raU.  n.  Tbcntpie.    li  Band.  33 
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zuweilen  erst  später  (im  20.— 4U.  Lebenitjahre}.  Sie  tritt  einzeiu  oder 
ebenlallc  liüufi^  hereditär  und  familiär  auf,  und  zwar  werden  trerade  von 
dieser  Form  itiebt  selten  «ueli  die  ti-t'/hli/hen  Mitglieder  der  Fa.milie  tie- 
fallen, wäbrend  die  iafautilcn  Formeu  besoDdcrs  bei  Kunben  bcobacblel 
sind.  Der  lieginn  den  Leidens  zeigt  sieh  zuweilen  ebenso,  wie  bei  der 
Pseudohypertropliie,  an  der  Beokennnmkulatur  und  an  den  Beineu.  Ver- 
hällniämälii}>  biiufi«;  werden  aber  die  Scfnüfeni  uud  die  ober*:»  Krtremi- 
Uiien  zuerst  befallen.  Dabei  zeij:ct  die  Auswabl  der  ergriffenen  Muskeln 
fast  stets  die  schon  oft  ber\'org:ehi>bene  bemerkcuswertc  OeseizmäßiirktH. 
Am  liutnpf  und   an  den   oberen  Extremitäten  erkranken    nach  E«»  fast 


Fig.  SS.    (Erlangt  medizinische  Klinik.) 

Zw»i  Ilr(ld«r  mit  juvtniUr  JtiukeUtrvphi«.    (Bipne  B»l>fteliliiBCJ 

rcgetniäUig  folgende  Muskeln:  Pectoralis  major  und  minor,  Cocullarift. 
Latist^imus  dorsi,  Scrratus  anticus  major,  Hbomboldei,  Saerolumbalis  nud 
I./OngisBiuias  dursi,  später  aueli  der  Triwps.  Dagegen  bleiben  />(.»/  steh 
normal:  Stercocleidomastoidens.  Levator  angnii  scapolae»  Coracobni- 
chialis,  die  Teretes,  der  Deltoideus,  der  Supra-  uud  Infraspinatus  nud, 
was  Damcntlicb  im  Gegensatz  zu  der  spinalen  Mnskelatropbie  besonders 
hen'orpehoben  werden  muß,  die  kleinen  Handmuskeln.  Aueh  die  Vor- 
derarmmuskcln,  mit  Ausnabme  des  Snpinator  lougus,  bleiben  meist  gauz 
oder  wenigstens  lange  Zeit  frei.  Doch  kommen  auch  hier  An8nahnieu 
vor.     So  zeigt  z.  K.  die   nebenstehende  Abbildung  (Fig.  88]  zwei   tiniHtr 
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Hie  tnvcBile  Form  n«r 

mit  sonst  charakteristischer  juveniler  Mtiskelatropliie,  bei  denen  ancb  die 
Muskeln  an  der  Streckseite  der  Vorderarme  vollständig  atrophiseh  wareu. 
I  Au  den  unteren  Krtreniiläfeu  licfiillt  die  Atrophie  vorzupt^weiae  die  ülu- 
laei,  den  Quadriceps,  seltener  die  Perouei  und  den  Tibialis  unticns, 
während  der  f^artorius  und  die  Wadenmuskulatur  gewöhnlich  ganz  ver- 
schont bleiben.  Fibriliäre  Zuchinffcn.  in  den  befatliMuni  Maskeln  fehkn 
&st  immer.     Kntartuu^äreaktinu  ist  fast  niemals  vurliauden. 

Die  von  diesem  Verhalten  aibliiinp^cn  Funktionsstörungen  ergeben 
sich  von  selbst,  so  daU  eine  nähere  Hesohreibung  derselben  unterlassen 
werden  kann.  Zunilcbst  leidet,  wie  pcaao;t,  meist  die  Gebrauchsfähigfccit 
der  Arme.  Hesondcrs  charakteristisch  ist  hierbei  das  infolge  der  Serratus- 
läbmung  starke  Abskiten  der  SdiuiterbUUter  (s.  Fig.  6Ü).     Versucht  mau, 


Flg.  80.    :Krlanger  meclizimsche  Klinik.] 

l>j«tn>pbia  nrainil&nH  juvMill!».     Abalph«u  tliir  .■H'liuUvibliltar  l>vi  arliali«0«ii  Arnva  iafolg«  T4n 
Atrophie  ier  ^rrntli  und  ikr  tilicmliviilul.     |Ei{j[viic  Koobwlitnnf.) 

die  Kranken  uuter  den  Sehulteni  äh  fassen  und  em|KirÄuheben,  so  künncu 
die  Schultern  nicht  mehr  nach  uuteu  fixiert  werden.  Sie  werden  daher 
alsbald  60  hoch  hinauf  gehoben,  dalt  der  Kopf  zwi-schen  *Ue  Schultern 
i:erät,  (»lose  Schultern«).  An  der  vordcreu  Urustwaud  fallen  \or  allem 
die  AbfUichung  in  der  Oetjeud  der  Pccforalr^  und  die  cigcntUnilicheu 
Hautfalten  au  den  vorderen  Kiindeni  der  Ach&clljühlen  auf.  Ochen  die 
Kranken,  so  liiÜt  ihr  dtjenfütnlk-bcr  Oang  die  Krankheit  oft  schon  von 
weitem  auf  den  ersten  Itlick  erkcnueu.  Der  Überkörper  wird  nach  rllck- 
wUrts  gehalten  (Lordose  der  Lenden wirbelsiiule),  deriJang  ist  uriUchchid^ 
da  das  Becken  durch  die  schwachen  Ulutaei  nicht  muhr  udcutlich  fixiert 
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werden  kann.  Beim  Bücken  and  SicUaufticlileu  treten  dieselben  Et- 
aeheinungen  hervor,  die  frlllier  besclirielien  sind  (ö.  Fig.  85).  Dau  Uaticht 
bleibt  bei  der  Juveallen  Form  in  der  Kegel  nnbeleilit^.  Immerhin  Bind 
leichte  Stürnngeu  der  Uegiclitsniui^kcla  (insbesundere  niangelharter  lid- 
Schluß,  UnlUhigkeit  zu  pfeifen:  znweileu  uachweisbar  (Fig.  91;.  VTit 
haben  einmal  die  interessante  Btobachlung  gemuelit,  daH  dvr  erwaehi>eDe 
Bruder  eine«  an  juveniler  Dystrophie   erkrankten  jungfcu  MUdcheut«  seit 

frühester  Kindheit  diese  (angebore- 
nen?) Anomalien  im  Gesiebt  zeigte, 
ohne  daB  bei  ihm  weitere  Zeicbea 
von  Dystrophie  aufgetreten  waren. 
Btilbarsyrriptomc  treten  ebeudowenig 
ein.  wie  bei  den  anderen  Fonnea. 
Von  Bedeutung  ist  aber,  daU  sehlicit- 
lieh  auch  die  interkostal  munkeln  aod 
das  ZuerciifcU  atrophieren,  nod 
daß  die  hierdurch  entätchende  Ke- 
sinrationHStJiriing  zur  Todesursache 
werden  kann. 

Der  Ue-sfiinivfrUmf  der  juve- 
nilen Dystrophie  ist  ebenso,  mt 
derjenige  aller  übrigen  Formeo, 
sehr  4-hroniseh.  Die  Krankheit 
schreitet  nur  sehr  laogsam  fort 
oud  scheint  manchmal  lungere  Zeit 
faät  ganz  still  2U  stehen.  H&ncbe 
Fälle  sind  2(J  bis  30  Jahre  lang 
bcobHcbtet  worden. 

SchtieBlicb  mag  noch  eintoal 
hcrTorgehobeu  werde«,  daß  in  ein- 
zelnen Füllen  von  Dystrophie  dtr 
Beginn  des  Leidens  auch  im  hoiu- 
ren  Lebtimalier  [40 — 50;  beobachtet 
ist.  Im  übrigen  haben  aber  die«e 
Fülle  nichts  Abweichendes  von  dem 
ulli^emeineu  Krankheitsbilde.  Kur 
ist  uns  aufgefallen,  daß  gerade  bei 
derartigen  in  relativ  späterem 
Lebensalter  erkrankten  Patieotcu 
vorzugäweise  die  Becken-  und  Ober- 
sehenkelmuskulatar  stark  ergriffen 
war,  so  daß  dns  Stehen  und  Gehen 
bereits  unmöglich  war.  als  die 
Arme  noch  leidlich  funktionierten 
(vgl.  n;ieli!*teheude  Fig.  92). 
Diagnose  der  niyopathischen  Mo.«ke].itrophie  iDystrophia  mnscnliirti). 
Nachdem  das  Krankheitsbild  der  myopathischen  Muskeldystrophie  jetxt 
durch  /uhlreiehc  Ik-obachtuugen  in  allen  Einzellieiten  fc-^tgcstelit  ist,  hat 
die  DiaguoKc  derselben  gcwiJhnlicb  keine  Schwierigkeiten  mehr.  Das 
familiäre  .\uftreteD  der  Krankheit,  ihre  Entstehung  in  meist  kindlichem 
oder  jngendliehcm  Lebensalter,  die  merkwürdige  RcKclmilßigkeit  in  der 
Auswahl  der  befallenen  Muskeln,  das  Fehlen  von  nbrilläreu  Zuckungen 
in  den  atrophischen  Muskeln  und   ebenso  das  Fehlen  elektrischer  Eot- 


Fig.90. 

Drilr^pkiA  ATiMMiIari*.    Alj«l«h«i>  <lcr  SebnlUr- 

biUt»  bei  li»r«btaki)|^QdFB  inam.    lErlancn' 

mvHlUinucli»  KlJHllc.) 


le  Jovenile  Form  der  DystrophiR^ 


artangsreaktioa  in  denBelbeu  sind  die  kauptsäülili^^liBton  Verhältnisse,  auf 
welche  sich  die  Dia^nso  in  den  einzelnen  Kiillen  stutzt.  BcrUcksichtigt 
man  dicHe  Ki^^eiitUmlichkeiten,  so  wird  die  L  nternelieidung  von  den  »pi- 
nalea  nnd  nenrotisehen  Auiytrophien  oder  von  anderen  ähnlichen  Krank- 
hcitsbildern  (Syringoin^'clie)  in  der  Kegel  leicht  geÜRgen.  Nnr  vereinzelte 
Fälle,  die  in  klinischer  Bezichun;^  Übergang:efornieu  darzubieten  scheineD, 

I  bleiben  einstweilen  auch  iu  ihrer  anatomischen  Ileurtciluug  noch  unsicher. 

\ —  Auf  ei)tcn  Znstand,  der  in  diagnostiflcher  illui^iriit  zuweilen  zu  Irr- 
tUmem  Anlaß  geben  kann,  mttssen  wir  aber  noch  hinweisen,  nämlich  auf 
die  augrix/iriif'Ti  MusluhkfckU-.  Bei  einzclueu  Personen  tindet  man.  daß 
gewisse  Mnskeln  «der  Muskelteile  ron  Gehurt  au  fehlen,  und  zwar  sind 

.dies  bemerkenswerterweisc  am  häutigstco  dieselben  Muskeln,  welche  auch 


bft'rftpkU  miucvUr]»  JaTtaili*.    iMnfAiiiU  An  AugtiulillvDvr.     VadM  njopaUfqn». 
lEigtn*  BvobicklBtig.) 


bei  der  j Dystrophia  nnirtcularis  besonders  oft  erkranken,  so  namentlich 
der  Pcctoralis  wajof  oder  mindestens  seine  pf>riin  sfrntnh's^  die  St'rrati\ 
liJtomboidei,  Cucitlhres  u.  a.  Derartige  kongenitale  Muskeldefckte  bieten 
natürlich  auf  den  ersten  Blick  ein  sehr  ähnliches  Bild  dar,  wie  Kranke 
mit  fortgeschrittener  Dystrophie.  Immerhin  wird  man  den  Zustand 
durch  eine  genaue  An/umi^se  meist  richtig  beurteilen,  da  bei  den  ange* 
borenen  Muskeldcfektcn  die  VerUnderungcn  nicht  erst  n^t  der  Gehnrt 
entstaiiricjt  sind  unil  im  Uiufe  der  Jahre  auch  keinen  bemerkbaren  Fori- 
schritt  zeigen. 
K  Therapie,     Die  Behandlung  der  myopathisclien  Muskeidystrophic  hat 

'^  wenig  gute  Resultate  aufzuweisen.   Zwar  kann  man  zuweilen  durch  ein© 
ausdaaernde  elektrische  oder  .Urt^sÄrti/ebcbandlung  gewisse  Besserungen  er- 
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zielen:  eine  erhebliche  Änderung  de»  Krankheiteverluufet)  üe^  aber  hu- 
her  außer  den»  Bereiche  der  Müt^Hclikeit. 

6.  Die  primäre  Degeneration  der  Pyramidenbahnen. 

[Pt%märe  SeitenstrangaUierosc.     Suasiisvhr  Spimil^mralifse.     Mot/trisck 
Taoe».     Tabes  dorsal  */w.«wo(/m/m«.) 

Während  bei  allen   bisher  bespriichenen  Formen  von   primäror  Er- 
krunkuug  des  motoriöcheu  Systetim  di«  Mt/shJu^  sei  es  in  primUrer  iMlcr 


Fig.  92. 

FromsatTo  mjctiftlhtsche  UtuWUtroitbin  4«r  PcLtonlH,  Otwnntia,  Bvckva-  aid  Ob«r- 
MhiwMlaukiiUtur.    G«wAhnlick«  •it/i>B<)«  l^Ultunc  4«a  Krftnkofi,  d«r  wpd«t  «KheB  K«ck 

(«ben.  könnt«.    fEi{aiia  Bintacbtniif.t 

seknndärer  Weiße,  mit  beteiligt  sind,  und  die  Muskclntrfiuhie  daher  ia 
dem  klinischen  Symptouicnbildc  aller  oben  beschriebenen  ErkrankuDf^ 
eine  Huaptrolle  spielt,  kann  sieh  in  seltenen  Fällen  die  UegeoentioD 
auch  anf  das  u^titralc  Seuroti  (PyS  in  Fiy;.  75,  S.  492i  dtr  inotariadM* 
Hauptbfiliu  besehriluken.  Dann  entstellt  ein  Kraoklieitsbild,  in  welehem 
zwar  anseoblieUlich  ntotoriscfte  Stürun^en  hervortreten,  da^^egen  Mnitkel- 
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Degenerationen  der  P^-ramidenbabaeD  ohne  Beteiligung  des  zweiten  uioto- 
riachcD  Neurdns  (Vorderhornzrlle  mit  ihrem  FortRatz,  dem  peripheiieclien 
motorisehen  Nerven)  vorkommen,  unterließet  keinem  Zweifel.  Nur  muß 
bervorgelioben  werden,  daß  sich  lÜe  Degeneration  nicht  immer  auf  die 
I'yramiden-Öeitenstraiiß'bahn  im  eiif^^ereii  [Sinne  beschränkt,  »ondern  oft 
die  Gesamtheit  der  in  den  Vordcröeitenßtränireii  verhxufcndeu  motoriscbeii 
Fasern  betriflt.  AnKerdem  vereinigt  sii-h  die  primäre  l'vramideuijahn- 
de^eneration  besonderö  {jern  mit  Degenerationen  anderer  Neuronsyeleme 
fKleinhirn-Seitenstrangbabn^  Hinterstrangtasem).  So  eittstchl  dann  das 
aiintiimittche  Hiltl   i'iuer  »hotnh'nörlc/i  S{/sf!:/n€rl:rufihtng'. 

Krankheit^bild  der  spastischen  Spinalparalyse.  Örci  Symptome  be- 
berrseben  das  Krankheitsüild  der  s))astiächen  Spinalliihmun^':  die  moto- 
ri^he  Faresey  die  Hypertonie  der  Muskeln  [die  Muskplngidifni]  und  die 
Steigerung  der  Sehnen rcflcxe.  Die  Abnahme  der  Heweg:ung;stahigkeit  — 
wir  Bprecheu  vorläufig  nur  von  der  weitaus  am  haufifföten  und  ausge- 
prägtesten vorkotiinicudeu  spastischen  liähmuiig  der  Heine  —  findet  sich 
in  verschieden  ludiem  Grade,  von  einer  einfachen  Schwäche  der  Be- 
wegungen an  bis  zu  einer  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  völligen 
Lähmung.  In  der  Hegel  werden  nnHinglicIi  nur  die  ßeugenniskeln  (Ver- 
kllrzer)  der  Beine  paretisch,  während  die  IStrecker  noch  ihre  volle  Kraft 
bewähren.  Aber  aneb  die  Beugung  des  Beines  ist  eigenttimlich  verändert: 
bei  jedem  An/tehon  des  Heines  an  den  Piunipf  erfolgt  gleichzeitig  eine 
starke,  vom  Kranken  uitht  zu  unterdiUckcndc  Anspannung  des  Muse, 
tibialiä  auticas,  kenntlich  an  dem  Vorspringen  seiner  Sehne  [sogenanntes 
Tibiolitt]ihfinomefi).  Manchmal  können  die  Kranken  (ähnlich  wie  Hemi- 
plegrische]  den  Fuß  allein  gar  nicht  dorsalflektieron,  während  bei  jedem 
Anziehen  des  ganzen  Beines  fitets  eine  starke  Dor^ulflcxion  de:^  Fnßes 
erfolgt.  Man  erklärt  diese  Kröcbeinung  dadurch,  daU  infolge  der  Degene- 
ration der  Pyramiden-SeitenstranLibahn  die  Jluskelinuervatinn  nur  noch 
gruppenweise  [»synergiscb'i,  nicht  mehr  in  den  einzeluen  Mnnkelu  isolierC 
erfolgen  kann.  Die  Pyramideubahn  ist  nämlich  wahrscheinlich  haupt- 
sächlich die  Bahn  Air  die  (Hm-r  ahgesfufhni  und  isolierten  motorischen 
Erregungeu,  während  die  übrigen  motorischen  Bahnen  der  Vorderseiten- 
stränge mehr  den  gröberen,  von  giinzen  Muskelgruppen  ausguftlbrtcn 
Bewegungen  dienen.  Tritt  daher  scliließlieb  eine  völlige  Lülimung  tifkr 
Muskeln  ein,  so  kann  man  mit  Sicherheit  eine  Ansdehnung  der  Degene- 
ration über  das  Gebiet  der  Pyramiden-Scitenstranghabnen  hinaus  auf  die 
Gesamtheit  der  motorischen  Vorderseitenstränge  unDcbmen. 

Das  charakteristische  'Spastische  Gepräge  der  Lilbmung  hängt  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  direkt  von  der  Degeneration  der  Pyramiden- 
Seiten  st  rangfasern  ab.  Die  dadurch  bedingten  kliniitchen  Grundsymptome 
der  »spaKtiscben  Lähmiing<  sind  die  Hijitfrtonie  der  Miislieln  und  die 
Steigerung  der  Sehnen rcflexe.  Znm  Teil  sind  beide  Symptome  freilieh 
als  identisch  anztisehen,  indem  auch  die  Rigidität  der  Muskeln  reflekto- 
rischen  Ursprungs  sein  kann.  Sind  nämlich  die  Sehnenreflexe  sehr  ge- 
steigert, so  treten  die  rcHektorischeu  Anspannungen  der  Muskeln  schon 
bei  den  Dehnungen  und  Zcn-nngeu  der  Sehnen  auf,  welche  durch  die 
Schwere  der  Glieder,  dnrch  alle  aktiven  und  passiiveu  Beweguugen  der- 
selben bcrvorgerulen  werden-  Jedem  Verbuch  einer  Bewegung  stellen 
sich  die  rellektoriBch  eintretenden  Mnskclspannnngen  entgegen.  Versucht 
man.  die  Beine  im  Knie  passiv  zu  beugen,  versucht  man,  die  Füße  d«v- 
salwärts  zu  biegen,  so  ist  dies  kaum  möglich.  Je  rascher  und  plötzlicher 
■     man  die  Bewegung  ausfuhren  will,  um  so  stärker  ist  auch  der  eintretende, 
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oft  kaum  zu  Überwindende  Maekel widerstand.  Wenn  man  dagegen  sehr 
langsam  and  vorsichtig  zu  Werke  geht  und  jede  plötzliche  Anspannimg 
der  Sehnen  vermeidet,  so  kann  mau  die  Beine  fast  immer  ohne  besondere 
Muhe  beugen.  Setzen  sich  die  Kranken  aut  den  Bettrand,  so  hängen 
die  Beine  nicht  schlaff  herab,  sondern  geraten  meist  sofort  in  eineo 
heftigen  Strecktetanas,  indem  die  Schwere  des  Unterschenkels  durch  Ad- 
Spannung  des  Ligamentom  patellae  den  M.  quadriceps  in  Kontraktion 
versetzt.  Nicht  selten  tritt  sogar,  ähnlich  wie  beim  Fußphänomen,  ein 
konvulsivisches,  reflektorisch  ausgelöstes  Zittern  im  ganzen  Beine  ein. 
Untersacht  man  die  Kranken  im  Bade,  so  findet  man  die  Spasmen  ent- 
schieden geringer,  weil  im  Wasser  der  Einfluß  der  Schwere  vermindert 
ist.  Neben  der  durch  äußere  mechanische  Reizung  hervorgerufenen 
reflektorischen  Starre  besteht  aber  auch  oft  eine  unmittelbare  Hyjtertonie 
der  Muskeln,  eine  Zunahme  des  ständigen  mittleren  Muskeltonus,  bedingt 
durch  den  Wegfall  der  diesen  Muskeltonus  unter  normalen  Umständen 
hemmenden  Fasern.  In  vielen  Fällen  fühlen  sich  die  Muskeln  beständig 
starr  und  gespannt  an,  die  Beine  befinden  sich  in  einem  beständigen 
Strecktetanus  und  einer  beständigen  Äddaktorenkontraktnr.  Hebt  man 
passiv  das  eine  Bein  in  die  Höhe  oder  versucht  man  es  vom  Rumpfe  zn 
abduzieren,  so  folgen  das  andere  Bein  und  der  ganze  Rumpf  bald  nach. 
Auch  in  den  Doräalflexoren  der  Zehen  und  insbesondere  der  großen  Zehe 
ist  diese  ständige  Hypertonie  meist  sehr  auffallend.  Hiermit  hängt  wahr- 
scheinlich die  für  alte  spastischen  Paralysen  der  Beine  sehr  charakte- 
ristische Erscheinung  zusammen,  daß  beim  Streichen  der  Fußsohle  der 
Hautreflex  der  großen  Zehe  in  Form  einer  Dorsalflerion  stattfindet  (so- 
genannter BAUiNSKYscher  Reflex). 

Wie  leicht  erklärlich  ist,  müssen  auch  die  aktiven  Bewegungen  durch 
die  hemmend  entgegenwirkenden  tonischen  und  reflektorischen  Spasmen 
beeinträchtigt  werden.  Der  Grad  der  Bewegungsstörung  wird  hierdurch 
also  noch  vermehrt,  die  Parese  erscheint  oft  stärker,  als  sie  es  an  sich 
in  Wirklichkeit  ist.  Besonders  auffallend  ist  der  Einfluß  der  Mnskel- 
spanuungen  auf  den  Gang  der  Patienten.  Solange  das  Gehen  noch  mög- 
lich ist,  bemerkt  man  sehr  deutlich,  wie  dasselbe  nicht  nur  dnrch  die 
Muskelparese,  sondern  auch  durch  die  Steifigkeit  der  Beine  erschwert 
wird.  Das  Geben  erfolgt  mit  kleinen,  mUhsamen  Schritten,  die  Beine 
werden  dabei  im  Knie  fast  gar  nicht  gebeugt,  die  FUße  fast  gar  nicht 
gehoben.  Letztere  »kleben  am  Boden«  und  werden  langsam  nach  vorn 
geschleift,  wobei  infolge  der  eintretenden  Kontraktion  in  den  Waden- 
muskeln  die  deutliche  Neigung  besteht,  mit  den  Fußspitzen  aufzutreten. 
Erst  die  Körperschwere  drUckt  den  Fuß  nach  abwärts.  Man  bezeichnet 
diese  sehr  chrakteristische  Gangart  als  spastisch-paretiscften  Gang. 

Die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  kann  auch  bestehen,  ohne  daß 
gleichzeitig  eine  eigentliche  motorische  Parese  der  Muskeln  vorbanden 
ist.  Da  aber  auch  in  diesem  Falle  die  Bewegungen  nicht  unbeträchtlich 
durch  die  stets  eintretenden  Spasmen  beeinflußt  sind,  so  wird  eine  Moti- 
litätsstörung hervorgerufen,  dieicbals  '  spastische  Pseudoparalyse*^  (richtiger 
Pseudoparese)  bezeichnet  habe.  Hierbei  ist  die  Muskelkrafit  an  sich  fast 
normal,  die  Kranken  können  ziemlich  lauge  Zeit  gehen.  Trotzdem  sind 
alle  ihre  Bewegungen  steif  und  erschwert  und  das  Gehen  zeigt  alle  Eigen- 
tümlichkeiten des  rein  spastischen  Ganges.  Die  Sehritte  sind  nicht  sehr 
klein  und  folgen  ziemlich  rasch  aufeinander.  Die  Beine  aber  bleiben 
vollständig  steif,  werden  fast  gar  nicht  vom  Erdboden  erhoben,  und  das 
Gehen  geschieht  fast  ganz  auf  den  Fußspitzen.    Im  Zimmer  ist  der  Gang 


Die  primäre  Degeuerition  der  PyrÄmideubalineii. 


621 


f 


I 


I 
I 


laut  scblurroad,  und  iui  weiclieii  Sande  siebt  mau  die  Striche,  welche 
die  den  Hoden  streifenden  FuÜe  ziehen.  Da  bei  jedem  Auftreten  die 
Acbille!«Hcbne  iiu^'espjumt  und  diese  Anspannung  mit  einer  reflektorischen 
Kontraktion  der  Wadouniuskulatur  beantwürtot  wird,  so  erfolgt  häutig 
bei  jedem  Schritt  ein  kurzes  Heben  des  ganzen  Körpers  (»wippender* 
spastischer  Gang). 

Wenn  die  erwähnten  Symptome  die  charakteristischen  positiven 
Merkmale  der  »spastischen  Spinalliihmun^«  sind,  so  gehört  zu  letzterer 
im  ursprünglichen  Sinne  des  AVortes  aber  auch,  daU  gewisse  andere 
Hpinale  Symptome,  vor  allem  SUirumjen  flc.i-  Snisihiiita't,  Sfoningrn  dn- 
Harn-  und  Stuhientkerung  ^  Muskciatropbi^n  und  sonstige  irojtf tische 
Symptome  i^Ustüntlii}  fehlen.  Nur  mit  diesem  Zusatz  haben  Ekr  und 
CiuncoT  die  Behauptung  aufgestellt,  daß  dem  eigeutUiuliclieu  Symptumen- 
komplex  auch  eine  besondere  anatomische  Ursache  zugrunde  liegen 
mtlBse,  welche  sie  in  einer  primären  Erkrankung  der  Seitcnsträlnge, 
i\.  h.  insbesondere  der  Pyramideubahnen  vermuteten.  Diese  Vermutung 
war  vollkommen  berecbti;^'t,  da  das  reine  Hild  der  spastiHnhen  Sjjjnal- 
paralyse  durch  keine  andereu  auatomiachcu  Annahmen  erklärt  werden 
konnte.  Kine  Degeneration  in  den  Seitens trJtngen  erklUrt  die  motorische 
Parese,  erklärt  durch  den  Wegfall  von  retlexbcmmendcn  EiuflUssen  die 
Steigerung  der  öehnenreÜexe  und  die  vermehrte  tonische  Anspannung 
der  Muskeln.  Ein  wirklicher  Beweis  ftlr  das  Vorkommen  primärer 
systematischer  Degeneration  in  den  Seitenstriingen  konnte  aber  natürlich 
nur  durch  die  anatomische  Beobachtung  geliefert  werden.  Dies  ist  nun 
in  der  Tat  geschehen,  so  daß  gegenwärtig  das  Vorkommen  einer 
»spastischen  Spinalparalyse«  ini  ursprünglichen  Sinne  von  Chakcot  und 
Eru  nicht  mehr  bezweifelt  werden  kann.  Wenn  wir  dasselbe  Krankheits- 
t>ild  nicht  nur  bei  primärer  Pyramidenbahndegeueration.  sondern  auch 
sonst  beobachten,  so  liegt  das  daran,  daß  auch  andersartige  Erkrankungen 
unter  Umständen  wenigstens  zeilweise  eine  fast  ausschüeiiliehe  Beein- 
trächtigung der  Soitenstränge  und  insbesondere  der  PyTamidenbabnen 
verursachen  kOnnen. 

Soweit  unsere  Jetzigen  Kenntnisse  reichen,  tritt  das  Leiden  in  zwei 
etwas  verschiedenen  klinischen  Formen  auf.  Die  erste  derselben  bringen 
wir  in  die  nächste  Beziehung  zur  amyorophischen  Lateral skle rose.  Wie 
wir  oben  S  40');  gesehen  haben,  findet  man  auch  bei  der  typischen 
uuiyotrophiscbeu  Lateralsklerose  häutig  in  den  Beinen  eine  reine  spastische 
Parese  ohne  jede  Spur  von  Muskelatrophie,  während  in  den  Armen  und 
in  den  bulhären  Gebieten  neben  den  spastischen  Erscheinungen  die 
Maskelatrnphien  mehr  oder  weniger  stark  hervortreten.  Es  gibt  nun 
Krankheitsfälle  —  sie  treten  meist  in  etwas  vorgoriicktcrera  Lebensalter 
und  vereinzelt,  d.  h.  nicht  familiär  anf  — ,  wo  nicht  nur  in  den  Beinen, 
sondern  auch  im  Bumpf,  in  den  Armen  und  im  Gcfiicbt  spastische  Starre 
und  Parese  sich  ausbildet  ohne  Spur  von  Muskelatrophie.  Die  Kranken 
werden  schließlich  im  Verlauf  einiger  Jahre  fast  vUUig  steif  [Fig.  93). 
Die  Steifigkeit  hängt  nur  von  der  Muskelrigidität  ab,  und  erst  bei  weiterem 
Fortschreiten  der  Kr;)nkheit  geht  die  Muskelrigidität  schlielilich  in  völlige 
Muskellähmung  Über.  Auch  die  Arme  zeigen  bei  passiven  Bewegungen 
ausgesprochene  Hypertonie.  Oft  tritt  Zwangslacbeu  und  Zwangsweinen 
ein,  ganz  wie  bei  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  (Eig.  94).  Hat 
man  die  seltene  Gelegenheit,  in  einem  aolchen  Falle  die  anatomische 
Untersuchung  vorzunehmen,  so  findet  man  eine  starke  systematische 
Degeneration  in  beiden  'Seilensträngen,   vorherrschend  im  Gebiete  der 


522 


Die  Krankheiten  des  Bilckeomarkea. 


t 


1 


PyS,  doch  anBcrdem,  iufibcBondere  wenn  es  schließlich  zn  wirklivbL'g 
LähtnunpözuötHnden  gekommen  wur,  auch  noch  in  andere  Fasergebirtc 
der  Vorderseiten  st  ränge  übergreifend.  Die  Degeneration  der  VxÜ  Ußt 
»ich  nach  oben  durch  die  Pjramiden,  die  BrUcke  üud  die  HiruM'hcnkd 
hindurch   bis  in  die  innere  Kapsel  hinein  verfolgen.     Die  GaDglicnztllcn 

in  den  Vorderhümeni  des  KQckcD- 
nuirkes  sind  dagegen  ganz  nonn&l 
oder  zeigen  nar  eine  geringfUgrige 
Krkrankung.  Aber  perade  durio 
zeigt  sich  die  nahe  Verwandtwhift 
dieser  Form  der  » reinen  Latcral- 
sklerosc'  zur  »amyotrophischen  Liite- 
ralsklerosc«,  daB  die  beiden  Krank- 
heiten inehmufhr  übergehen  knnoeD. 
Hat  das  Krankheitsbild  der  Latcral- 
sklerose  in  reiner  Form  einige  Jabre 
gedauert,  so  entwickeln  sieb  schließ- 
lieh zuweilen  Atrophien  in  den  klei- 
neu Handnmskcin,  in  der  Zunge  na, 
kurzum  die  deatlicbcn  kliniscbeo 
Anzeichen,  daß  nunmehr  auch  du 
prriphtrinche  motorische  Neuron  zu 
degenerieren  begonnen  hat.  Immer- 
hin bleiben  die  Atrophien  in  der 
Kegel  verhältnismäfiig  gering,  ob- 
wohl wahrscheinlich  verschiedpiif 
Grade  der  Übergangsforraen  vor- 
kommen. 

Eine  zweite  wohl  charakteri- 
sierte Form  der  primären  Fyrnniidcn- 
bidindegeneration  ist  die  ron  mir  he- 
schrieljcnc  hereditäre  bzw.  famiUürt 
spastische  Spinalparahfse.  Dieselbe 
zeigt  sich  bei  mehreren  Milgliedera 
derselben  Familie,  insbesondere  bei 
Gcscbwistern  in  der  Weise,  daß  sieb 
ganz  nihniihlieb,  im  Verlaofe  von 
Jahren  oder  gar  Jahrzehnten,  eine 
immer  mehr  zunehmende  Starre  der 
Reine  mit  gesteigerten  SebnonreHexeu 
nnd  allen  davon  abhängigen  Bewe- 
gungsstörungen ansbildet.  Der  GaDg 
wird  ausgesprochen  spastisch,  die 
Fuße  kleben  am  B4>den,  die  Beine  sind 
infolge  der  Addaktorenkontraktur 
fest  aneiuander  gepreßt  and  beim 
Geben  kann  der  eine  Fuß  nar  müb- 
sam  am  anderen  vorbei.  Die  Krnnken 
treten  nur  mit  den  vorderen  Teilen  der  Fußsohle  auf,  der  ganze  Körper 
wird  steif  nach  vornüber  geballen,  so  daß  die  Kranken  einen  Stock  vo^ 
halten  müssen,  um  nicht  nach  vorn  zu  fallen  fs.  nachstehende  Fig.  1*5). 
I.iin;:e  Zeil  Überwiegen  die  rein  spastischen  Erscheinungen  Über  die  parc- 
tis  istische  Pseudoparalyse),  und  erst  ganz  allmählich  wird  tmt 
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Fig.  93. 

SpMtiMk«  Spinkipftnijr«*.    Enorn*  HttkIcIrifiJiUt 

ilw  Rumpf*«,  drr  inav  uad  Ucini».    Von  klntcn  k«> 

«UUtlunw  der  Krank»  ttobpD,  stfif  '«ri*  «Ib  StOcl*. 
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dem  spftßtiBchen  Ganj^e  ein  spastisch-paretieclier,  Uüd  tritt  eine  wirkliche 
Äbnuliiue  der  Muskelkraft  ein.  All^emcinlietii)dei),  yensiliilitUt,  Hljise, 
Enmbrungszusljuid  der  Muskulatur  bleilitMi  lsiiig:e  Zeit  oder  bis  ftiit»  Ende 
ungestört  Gewöliulieh  treten  die  Anfänge  den  Leidens  etwa  im  20.  bis 
30.  Lebensjahre  auf,  doch  scheinen  einzelne  FUlIe  auch  sehon  bei  Kindern 
vorzukuinmen.  Es  kann  kaum  bezweifelt  werden,  daß  die  Krankheit 
auf  einer  angeborenen  krankhaften  Veranlagung  der  Pyramidenhahnen 
beruht  und  somit  in  iitiolugisrher  Hinsieht  eng  znuaniDten^cliürl  mit  den 
übrigen  F'^niieu  hereditärer  Sxstemerknnkun^'en,  vor  allem  mit  der 
heieditÄrcn  Muskelatrophie.  Dabei  bat  abt'r  die  bisher  erst  in  vereinzelten 
Fällen   müglioh   gewesene    anatomische   Uoteraachoug   im   KUckenmark 


Fig.  94. 

SlNUUsche  Sptnalpmly»«.    Jtwutgil&cfaen.    t)en«lb«  Knnl»,  wie  FJg.  03. 
SplUr  tnlvB  UrtDptota«  dar  KuvatrophUchso  liaUnlskliroa*  Uun. 


aoßer  der  Degeneration  in  den  PyS  auch  eine  Krkninkung  in  den  KIS 
and  in  den  Goi. loschen  Striingeu,  d.  i.  also  im  Gebiete  der  lumbalen 
Spinalganglienneurone  ergeben.  In  anatomischer  Hinsicht  muß  die  here- 
ditäre spaKtisehe  Spinalparalyse  daher  ebenfalls  als  kiimliiiiierte  System- 
erkrankung bczeiclinet  werden. 

Außer  den  Ucid^'n  genannten,  klinisch  nnd  anatomisch  meines  Er- 
achteus  vuUkoniniL'n  «ichergesteUten  Formen  der  primären  l\vS-Degene- 
ration  gibt  es  in  Wirklichkeit  noch  mehrere  andere  Krkrankungsfornieu, 
deren  klinistdie  Symptome  vorherrschend  in  einer  spastischen  Spinal- 
paralyse  bestehen,  während  die  anatomischen  VeränderungeD  in  primären. 


Fig.  95. 

zusammeuzubUu^en.  Aii(l<*ro  Fälle  liabeu  ursüL'hluüic  Beziehun^n  za 
schwereil  allgemeinen  konstitutiouclloii  Krkraiiknugeu,  iii$l>csondere  zur 
pemixwseu  Anämie  fs-  o.  das  betr.  Kapitel).  Kmllicli  ist  hier  noch  zu  be- 
merken, (laß  iliircli  die  chronische  Vergiftwig  utit  JMtfnjrus-Siimm 
(Luthyrua  sativum  und  L,  Cicera,  die  so^.  Kichererbse,  werden  in  siid- 
lieben  Gegenden  znr  Brotbereitnnp:  benutzt]  das  reine  Hild  der  npnsliKiIieu 
öpinatparulyue  erzeugt  werden  soll.  Auch  bei  der  iu  OberitaÜcn  haußjjeu. 
dnniJl  den  atUmlteudcn  Genuß  von  verdorbenem  Mftü  entiiitchendcQ 
kommt  C8   zu   svstemutisehcu  Degeueralionen   iui  rtUckenmark, 
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welche,  freilich  neben  zahlreiclien  anderea  Huiualeu  und  pMyubiBchen 
Krankheitscracheiunngen,  zuwcileu  besondere  uervortrctende  »pastische 
Symptome  bedingen  iTücxek;. 

Diaj!;iiut>e.  Du  der  Symptomenkompiex  der  Bpastiseheu  Spinnlparalyse 
immer  dann  entötcbcn  muß,  wenn  durch  irgend  eine  Erkrankung  die 
Fyramidenbahnen  an  irgend  einer  Stelle  in  beiden  Seiteui^trUu^'Cu  des 
HUckenmarkes  oder  noch  weiter  aufwärts  bctrotfen  sind,  eo  erkliirt  es 
sieb  leicht,  daU  die  Entäcbcidun^,  ob  man  es  im  einzelnen  Fall«  mit  einer 
primären  systematischen  Degeneration  oder  mit  irgend  einer  Bonutigen, 
nur  umschriebenen  Erkrankung  der  Pvramidenbabnen  zu  tun  hut,  oft 
sehr  schwierig,  ja  manchmal  ^%anz  unmöglich  ist.  Das  Hauptgewicht  bei 
der  Diagnose  wird  mau  stets  auf  die  uUgemcine  Eutwitikluug  des 
Erankheitszustandes,  die  ätiologischen  Verhältnisse  {etwaige  Familiarität) 
and  die  strenge  Abgrenzung  des  Symptomenbildes  {Fehlen  aUer  Sensi- 
bilitätsstöruagen,  Blasenstlirungen  usw.,  legen. 

Die  bei  der  Diflercntialdiagnosc  hauptsächlich  in  Betracht  kommcndeu 
Krankbeitszustände  sind  folgende:  1.  Die  luvHiyie  Sklerose.  Sie  kann, 
wie  schon  frllber  erwäbut  (S.  453!,  eine  Zeitlang  fast  das  ganz  reine 
Bild  der  spastischen  Spinalpnralysc  vorliinscben.  2.  Die  stfphilitische 
Erkrankxüuj  des  oberen  linistmürkis  uud  die  sog.  syphilitische  spastische 
Spinalparalyse.  Wir  werden  auf  diese  wichtige  Krankheit  spUtcr  im 
Kapitel  Über  KUckennmrkssvphiliH  nUlier  zurückkommen.  3.  Der  chronische 
Elydroccphalits  >.  u.  im  Abäcbnitt  Über  Gehirukrunkheiten).  4.  «Snbakate 
und  chronische  jfttffilitisfhc  Erkraiihumjfit  im  Auricbluß  au  sonstige  akute 
Erkrankungen  (Typhus,  Influenza  u.  a.  i.  DicBeihen  lassen  sich  durch  die 
Art  ihres  Entstehens  «nd  wobl  auch  durch  die  klinischen  .Symptome 
meist  leicht  toq  der  echten  spftÄtischen  Spinalparalyse  unterscheiden. 
5.  Leichte  Kompressionen  des  Kücken  mar kes  durch  Wirbel  karies,  Tumoren, 
tntumatische  WirbelaÖektion  n.  dgl.  können  eine  Zeitlang  das  Sym- 
jrtomenbild  der  spa.<4tischeu  SpiuiüpnrHlyse  hervorrufen,  werden  aber  bei 
gehöriger  Aufmcrknanikeit  und  bei  längerer  Beobnchtung  nur  selten  zu 
Verwci'Iislungen  führen. 

ProgDose  und  Therapie.  Die  l'rognose  der  echten  spasrisehen  vSpinal- 
paralyse  ist  natürlich  eine  ebenso  ungünstige,  wie  bei  allen  anderen 
Öystemerkrankungeu.  Die  Therapie  kann  daher  nur  eine  symptomatische 
sein.  Die  oft  sehr  lästigen  spastischen  Svniptiime  werden  am  ehesten 
durch  die  Anwendung  lang  dauernder  ttanncr  Bäder  etwas  gemildert. 
Im    Übrigen  geschieht  die   Behandlung  nach   deu  bei   allen  cfaronisehen 

(KUckeuuiarksleideu  gültigen  Kegeln. 
ANHANG. 
Angeborene     spastische    l'araplegie    bei    Kindern    (spastiache 
V  - j.  -   Cerebralparaly.'^e.     Diplegia  apastica  iufantilis). 
An  dieser  Stelle  wollen  wir  auch   einen  zuerst   v<in   .1.  Heine  und 
Vom  englischen   Arzt  LirrLi-:   beschriebeneu  Krankheitszustand   kurz  be- 
sprechen,  der   nicht  sehr  selten  bei  Kindern  znr   Beobarhtung   kommt. 
Ks  handelt  sich  dabei  um  Erscheiunugen,   die  wahrscheinlich    meist  an- 
geboren oder  weuig?*tens  während  der  Geburt  entstanden  [s.  u.)  sind,  die 
aber  aus  leicht  verständlichen  (irllnden  erat  spater  bemerkt  werden.    Ge- 
wöhnlich sind  die  Kinder,  wenn  sie  zur  ärztlieheu  BcobacbtHug  kommen, 
schon  3— b  Jahre   alt  oder  noch   Ulter.     Da»   auÖ'allendste  Symptom  ist, 
daß   die  Kinder  gar  nicht  oder  nur  mühsam   mit  fremder  UnterstUtznng 


I 
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PyS,  doch  aoBcrdcm,  insbesondere  wenn  es  schließlich  zu  wirklichen 
Lähmungszustäuden  gekommen  war,  aucii  noch  in  andere  Fasergebiete 
der  Vürderseiteusträlnge  Uberj2:reifend.  Die  Degeneration  der  PyS  läßt 
sich  iincli  olteii  durch  dit-  Pyriuiiiden,  die  HrUeke  und  die  Himscbenkel 
hindurch   bis  in  die  innere  Kapsel  hinein  verfolgen.     Die  Gansli<^n/olIen 

iu  den  Vorderh^irnerii  des  KUckcn- 
m.-«rkeB  sind  dageji^^eu  ganz  normnl 
oder  zeigen  nnr  eine  geringfäpigc 
Erkrankung.  Aber  gerade  darin 
zeigt  sich  die  nahe  Verwandtschaft 
dieser  Form  der  «reinen  Latt'ral- 
sklerose«  zur  «amyotrophischea  Liite- 
ralBkleroHe*,  daß  die  beiden  Krank- 
heiten inehiander  übergehen  küunen. 
Hat  das  Krankheitsbild  der  Lateral- 
ßkleroso  in  reiner  Form  einige  Jahre 
gedauert,  so  enlwickelu  sich  schliett- 
lif'li  zuweilen  Atrophien  in  den  klei- 
nen Haiidmuskeln,  in  derZnuge  u.ä, 
kur/.Hm  die  deutliehen  klinischen 
Anzeichen,  daß  nunmehr  auch  daA 
peripher isrfic  motorische  Neuron  zu 
degenerieren  bejconncn  hat.  Immcr- 
liin  bleiben  die  Atrophien  in  der 
Kegel  vorhiiltnismjtßig  gering,  ob- 
wohl wahrscheinlich  verschiedene 
Grade  der  Übergangsformen  vor- 
kommen. 

Eine  zweite  wohl  charakteri- 
sierte Form  der  ])rimiiren  l*.\raundeo- 
bahndegeneration  iöt  die  von  mir  be- 
sebriclietie  hereditäre  bzw.  fniuUiärt 
tqxtsfische  Spinalparnhjse.  Dieselbe 
zeigt  sich  bei  mplircren  Mitgliedern 
derselben  Familie,  insbesouderc  bei 
Geschwistern  in  der  Weise,  daß  sich 
ganz  allmilblich,  im  Verlaufe  von 
Jahren  oder  gar  Jahntehnten,  eine 
immer  mehr  zunehmende  tStarre  der 
Beine  mit  gesteigerten  Sehnen reti exen 
und  allen  davon  abhflngigen  Bewe- 
gungflstöruDgen  ansbildet.  Der  Gang 
wird  ausgesprochen  spastisch,  die 
Fuße  kleben  am  Hoden,  die  Heine  sind 
infolge  der  Adduktorenkontraktur 
fest  aneinander  gepreßt  und  beim 
Geben  kann  der  eine  Fuß  nur  müh- 
sam am  anderen  vorbei.  Dio  Kranken 
treten  nur  mit  den  vorderen  Teilen  der  Fußsohle  ani,  der  ganze  Körper 
wird  steif  nach  vornllber  gfhalten,  so  daß  die  Kranken  einen  Stork  vor- 
halten mUasen,  um  nicht  nach  vorn  zu  fallen  is.  nachstehende  Fig,  95). 
L;uige  Zeit  Überwiegen  die  rein  spastischen  Erscheinungen  Über  die  pare- 
tischen  (spastische  Pseudoparalyse),   und   eri*t  ganz   allmählich  wira  aus 
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Fig.  93. 

Srwtiicbo  Spinalpftralj'B«.    EDormfl  HD»k«lTi|[tililltt 

Am  BnnpfM.  Atr  Arino  nnJ  R«ia«.    Von  klnton  ffft- 

■tftlit  kaim  di>r  Enakc  lUhrn,  t\m\t  •iri«  ein  Stock<. 

(Erlan|t«r  n*<iltlnl*ch*  Xliaik.) 
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In  tiierapeutisdicy  Hinsiclit  ist  diia  mciätc  von  regelmäßigen  Itei^ 
gymnastischen  Cbuitgeii  zu  erwarten.  Zuweilen  koiiuen  auch  cliirargiäciiG 
Eingriffe  (Tenotomie,  Sehucnübertruping;  und  ortliai»ädiscIie  Vorrichtungeu 
die  Gehfiiliigkeit  der  Kinder  nicht  unbedeutend  bei^deru. 


Zehntes  Kiipitel 
^H^       Die  akute  und  chronische  Poliomyelitis. 

^^^^^P  1.   Die  spinale  Kinderlähmung. 

^r  {Akute  PoliotuifcUlis  der  Kiiidei:) 

Ätiologie  und  pathologische  Auatomie.  Bei  Kindern  kommt  ziem- 
lich liiUilig  eine  besliunnte  und  wohlclifirakterisiertc  Lähuiun^sfnrm  vor, 
deren  erste  genauere  Kenntnis  wir  ,\k<-.  v.  Hkinf.  |184Ü)  verdanken. 
Obwohl  IIkink  «pätcr,  iHtHj,  »chmi  nelhat  die  Vermatutig  auüsprach,  daß 
der  Lähmung  eine  Krkranknng  de»  Rilckenniarkeo  zugrunde  liege,  konnte 
die  tatäächlichc  UegrUnduug  dieser  Ansicht  doch  erst  in  neuerer  Zi:it  durch 
l*UKVOST  und  VuLi'iAN,  CiURCor  und  Jofi-uoy  n.  a.  geliefert  werden,  ao 
daß  man  gegenwärtig  mit  Kecht  die  frühere  Bezeichnung  >essentieilt: 
Kiuderlühtnung*  mit  dem  Namt':n  der  ».sphtfifm  Kiwh'iliihtming'-  ver- 
tauscht hat. 

Wie  Hchon  der  Name  ausdrUekt,  kommt  die  Krankheit  vorzugsweiae, 
wenn  auch  nicht  austächlicBlich  (s.  u.)  bei  Kindern  vor,  und  zwar  am 
häutigsten  im  früheren  Leltensalter,  etwa  zwisehcii  1  und  4  Jahren.  Irgend 
eine  (Jehgenfieifsursficfw  (CrküUung)  int  beinahe  niemals  nachzuweisen. 
Die  Kinder  sind  vorher  fast  immer  vollständig  gesund ''  und  stammen 
aus  gesunden,  keineswegs  neuropatbi.scli  heanlagteu  Familien.  Der  ganze 
Krankheitsverlauf  macht  die  Vermutung  sehr  wahröcheinlich,  daß  es  sich 
um  eine  akute  InfeJdinn.tkrankhn't  handelt,  um  einen  infektin^ün  IVozeß, 
welcher  zunächst  häufig  eine  leichtere  oder  achwerere  Aligemeininfektiou 
des  Körpers  bedingt,  sieh  dann  aber  vorzugj-weise  an  einer  umschriebenen 
Stelle  des  litickenmarkes  lokalisiert  In  Beziehung  hierzu  steht  vielleicht 
auch  der  Umstand,  dall  die  meisten  Erkrankuugafälle  iu  der  warmen 
Jahreszeit  vorkommen.      JCrwähunng  verdient  ferner   die   Tatsache,    daß 

■  man   schon   wiederholt   kleine  oder   sogar   ausgebreitete  Eyideiuien    von 

■  spinaler  Kinderlähmung  beobachtet  bat  Wir  selbst  sahen  in  einem 
kleinen  Dorfe  innerhalb  weniger  Tage  drei  Kinder  au  akuter  Poliomye- 
litis erkranken. 

In  amitwfiischer  Bexkhung  kann  die  Krankheit  definiert  werden  als 
eine  akute  Entuindtnuj,  welche  vorzugsweise  in  einer  bestimmten  Ans- 
dehiiung  die  mrdere  graue  Siibstanx  dts  liiickcnmnrkes  betrifft,  meist  nnr 
das  graue  Vorderhoru  der  einen  Seite  befällt,  sieh  indessen  nicht  immer 
ganz  streng  aul  dasselbe  beschränkt,  sondern,  freilich  in  geringer  Aus- 
dehnung, auch  etwas  auf  die  weiße  Substanz  der  Umgebung  Ul>crgreifen 
kann.  Obwohl  frische  Fülle  bis  jetzt  erat  in  sehr  spärlicher  Zahl  zur 
Untersuchung  gekommen  sind,  kann  man  doch  auch  iu  den  älteren  Her- 
den zuweilen  noidi  deutliche  Überroste  der  Entzündung  naehweiseu.  Der 
H    gewöbuUche  Befund  in  den  alten  abgelaufenen  rolioniyclitideu.   wie   er 

H  1)  Die  nucli  nkiueii  Krarikhi'iteD    Masern,  Schiirjach,  IVcken  \\»\\.'  eat  tut  eh  enden 

H    LSbnittiiireu  stud  ziiin  VeW  violleic^lit  anoli  fi])iDalen  llrspruDp-s.  dlirfea  aber  nicht  ohne 
H    velteres  mit  der  idiopAtbiscbca  sploulcn  Kinde rliilnuutig  idcntiäzicrt  werden. 
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TerbältnismäBij?  am  häufigsten  gemacbt  ist,  besteht  in  einer  betneht- 
liehen  Atrophie  den  einen  Vord^hamB.  Dss  narbig  geschminpfle  Vorder- 
boro  ist  in  ein  derb  sklerosiertes,  oft  ron  erwetterten  nnd  rerdickteo 
Gefäßen  darchzo^enes  Gewebe  verwandelt  und  enthält  fast  gar  keine 
normalen  Ganglienzellen  mehr.  Betrifft  die  LähmoDg  einen  Ann,  so  ist 
das  entsprccbende  Vorderbom  in  der  Cerricalansehwellnng  atrophisch 
s.  Fig.  97  :  ist  ein  Bein  gelähmt,  so  sitzt  der  ProzeB  in  der  Lombal- 
ansehwellnng.  Bei  einer  doppelseitigen  Lähmong  hat  man  an  eine  Er- 
krankung beider  Vorderhömer  in  der  entsprechenden  Höhe  des  RDcken- 
markes  zu  denken.  Überhaupt  beschränkt  sich  der  gesamte  Krankheits- 
prozeß  fast  niemals  auf  die  Bildung  eines  einzigen  Krankheitberdes, 
obwohl  in  der  Regel  ein  Hauptherd  vorhanden  ist  Wie  namentlich  die 
genauen  anatomischen  Untersuchungen  ron  J.  Wickmaxn  gezeigt  haben, 
findet  man  fast  ausnahmslos  auch  kleinere  Herde  in  der  Qbrigen  grauen 
SnbätaDz  und  ebenso  auch  in  der  weißen  Substanz,  in  den  Rfickenmarks- 
bäoten,  nicht  selten  auch  in  der  Obiongata  und  im  Gehirn.  Der  6e- 
samtprozeß  ist  mithin  als  disseminierte  Myelitis  zu  bezeichnen.   Immerhin 

ist  die  vonciegende  Betei- 
ligung der  grauen  Vorder- 
Säulen,  wie  sie  schon  ans 
den  klinischen  Erscheinsn- 
gen  mit  Sicherheit  hervor- 
geht, bemerkenswert.  Eine 
Erklärung  dieser  Tatsache 
.  vermögen  wir   einstweilen 
'C^  -^^^1    D^c*"*  2^  geben. 
i'iv  ^^j  Diese  Entzündung  des 

^  Vorderhoms,  die  PoUomye- 
litis,  ist  als  der  primäre, 
von  der  örÜicJten  Einwir- 
kung der  EntzQnduDgB- 
erreger  abhängige  Er- 
kranknngsherd  aufzufassen. 
Von  hier  aas  entwickelt 
sich,  wie  bei  jeder  stärke- 
ren Läsion  der  daselbst 
gelegenen  motorischen  Ganglienzellen,  eine  sekundäre  Degeneration,  welche, 
nach  der  Peripherie  zu  sich  aasbreitend,  die  entsprechenden  vorderm 
Wurxrln,  weiterhin  die  hinzugehörigen  motorischen  Nerven  und  die  von 
denselben  versorgten  Muskeln  betrifft.  In  den  gelähmten  Muskeln  und 
Nerven  findet  man  demgemäß  eine  hochgradige  Degeneration  und  Atrophie, 
genau  ebenso,  wie  wir  sie  bei  den  schweren  peripherischen  Lähmungen 
kennen  gelernt  haben. 

Krankheitsbild  nnd  klinische  Symptome.  Die  Krankheit  beginnt 
fast  immer  plötzlich.  Die  vorher  ganz  gesunden  und  munteren  Kinder 
werden  mit  einem  Male  von  heftigem  Fieber  (nicht  selten  40 — 41*}  be- 
fallen, welches  gleich  von  Anfang  an  mit  ziemlich  schweren  Allgcmein- 
eracheinungen  verbunden  ist.  Die  Kinder  klagen  über  Kopfschmerzen, 
zuweilen  auch  Über  Schmcrxin  im  Kreiix  Wid  in  den  Gliedern,  sind  deut- 
lieh henommai  und  som)H)knf.  Häufig  entwickeln  sich  noch  stärkere 
Gehirnerscheiuungen:  völlige  Bavußtlosigkeit^  tmztXa^  Zucktmgen  im  Ge- 
sicht und  in  den  Extremitäten  oder  allgemeine  Konrnlsionen.  Zuweilen 
treten     die     eklamptischen    Zufälle    (Verdrehen    der    Augen,     klonische 


Fig.  97. 

.Schnitt  dorch  die  C«rTical2c^>;hwelli.Df{  bei  Folionjclitis  tBleriori 

lioke  Vorderf&ale  lehr  stark  ge^cfaniinpft ,  obnfl  GftBglieDsrIieD. 

Nach  C'iiarcut  und  Joffkot. 
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Zackungen  im  Kopf  nnd  in  den  Extreiintütcnj  gleich  zu  Beginn  der  Krank- 
lieit  auf.  Von  Seiten  der  anderen  Organe  beobachtet  man  verbähuis- 
loäliig  am  hänfigatcn  (jastro-inte»timiie  Si/mpt/wie,  insbesondere  Krf/rechen, 
Itener  aneh  DurchfaU.  Die  gesamten  Initialcrscbeinuogen,  deren  Heftig- 
keit Übrigens  in  den  einzelnen  ICrkniukangcn  t*ebr  wcebeclnd  is*t,  dauern 
zuweilen  nur  sehr  kurze  Zeit,  1 — 2  Tage,  wiihrend  sie  mauebuml  aueh 
1 — 2  Wochen  anhalten.  Ja,  wir  kennen  sogar  FilUe,  in  welchen,  wie 
die  Mutter  Teraieberien,  die  Kinder  vor  Beginn  (d.  b.  vor  dem  Bemerkt- 
werden) der  LUhmnng  sogar  4—5  Wochen  fast  unanterbrochen  »in 
Krämpfen  gelegen«  haben  sollen,  .andererseits  kann  es  aber  aueh  vor- 
konmien,  daß  die  Initiiilenicheiuumft}t,  insbesondere  die  schweren  Gehirn- 
erscheinungen, ganx  fehlen  oder  nur  au4jnJeuU'.t  sind. 

CTewühnlieh  erst,  nachdem  die  soeben  beschriebene  Anfangsperiode 
der  Krankheit  ahgelatifcn  ist,  wird  von  den  Eltern  bemerkt,  daß  die 
Kinder  von  einer  mehr  oder  minder  ausgebreiteten  Lähmung  befallen 
«ind.  Kann  die  Entwicklung  derselben  näher  verfolgt  werden,  so  findet 
man  steta,  daß  sie  sich  rasch,  mancbnial  in  ein/,eineu,  einander  schnell 
folgenden  Nachschüben  uusbreitet  und  gewöhnlich  in  hiner  Zdt  eine 
ii4:mh'cJt  große  AufnUhnung  erreicht,  Entweder  ^ind  heide  Heine  oder 
die  Beine  nnd  ein  Arm  oder  gar  alle  Extremitiiten  und  aueh  die  Rumpf- 
muskcln  befallen.  In  einzelnen  Füllen  hat  man  sogar  eine  anfiingliehe 
Mitbeteiligung  eines  Augcnmnskelnerven  oder  eines  Facialis  beobachtet. 
Fast  niemals  bleibt  aber  die  Lähmung  in  ihrer  ersten  Ausbreitung  be- 
stehen: sie  vermindert  sich  vielmehr  rasch  und  ;kA(  sich  bakl  auf  das- 
jenige Mushigcbict  xiirück,  urfches  nun  datiernd  gelähmt  hfeiht.  In  ein- 
zelnen Fällen  kann  die  Lähmung  sogar  wieder  ganz  verschwinden.  In 
der  Regel  bleibt  aber  in  einer  Extremität  iider  wenigstens  in  einem  Ab- 
schnitt derselben  eine  vollständige  Lähmung  nach,  nnd  zwar  am  häufigsten 
in  einem  Beine  [besonders  hftntig  in  der  Perom^^atmuskuUtiur,  in  anderen 
Fällen  in  der  Oturschenkdmuükukitur] ,  etwas  seltener  im  Arm  (vorzugs- 
weise im  Dfi/oi^/nts'^  in  den  Oberarm-,  viel  seltener  in  den  Vorderarm- 
und  Handinuskeln).  zuweilen  auch  in  beiden  Beinen,  sehr  selten  (bei  der 
apinakti  Lähmung)  in  einem  Arm  und  Bein  derselhen  Seite  oder  gekreuzt. 
Wichtig  ist  es,  in  alleu  schwereren  Fällen  auch  die  genaue  L'iitersucbung 
der  Humpfmmkuhtur  nicht  zu  unterlassen.  Foliorayclitischc  llerdo 
im  Dorsalmark  fuhren  oft  zu  sehr  ausgesprochenen  Lähmungen  der 
HüekenmnsLdn,  der  Akmmusheln  und  der  Banchmnskefn.  Oft  entstehen 
dadurch  starke  Skoliosen  n.  dgl.  Unterdessen  hat  sieh  das  Allgeinein- 
betinden  der  Kinder  wieder  vollstiindig  gebessert.  Sie  sind  wohl  nnd 
manter,  haben  vortreflflichen  Appetit,  zeigen  niemals  andauernde  zere- 
brale Stftrnngen  —  nur  die  schmerzlose,  schlaft'e  Lähmung,  die  Ge- 
branchsnnfäbigkcit  der  befallenen  Extremität  ist  zurtickgeblieben.  Nicht 
selten  macht  sich  in  den  folgenden  Wochen  und  Monaten  noch  ein 
weiterer  langsamer  Fortachritt  in  der  Besserung  der  Bcweguugsfähigkcit 
bemerklich,  aber  in  der  Regel  bleibt  doch  in  gewissen  Muskeln  eine  an- 
dauernde mehr  oder  weniger  vollständige  Lähmung  Übrig.  Macht  man 
Jetzt  eine  genaue  Untersuclinng  der  Leistnngsrahigkeit  aller  Muskeln,  so 
kann  man  unter  Berllcksiclitigung  der  bisher  bekannten  Daten  über  die 
Lage  der  einzelneu  spinalen  Muskelzentren  (s.  oben)  den  Ort  und  die 
Ausdehnung  des  poliomyelitischen  EntzUndungaherdes  ziemlich  geuau 
bestimmen.  Derartige  genaue  Untersuchungen  sind  auch  deshalb  von 
Interesse,  weil  sie  Über  die  gegenseitige  Lage  der  einzelnen  spinalen 
Iflnskclzentra  wichtige  Aufschlüsse  geben  können. 

SixCurKLL,  Spu.  Falb.  d.  Tbenpir.    II.  Bm<L  34 
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FyS,  doch  außerdem,  int«be»üiiderc  weuu  es  sclilieülicb  zu  ^virklicbea 
lÄhmungszustilnden  gekommen  war,  aucli  noch  in  andere  Fasergebiete 
der  \'ordert*ei  teil  Strange  Uberpreifend.  Die  Degeneraiitin  dur  PyS  ULfit 
t<ioli  nach  oben  durch  die  Pyramiden,  die  Brücke  und  die  llimsobenkeJ 
hindareh   bis  in  die  innere  Kapsel  hinein  verfolgen.     Die  Gaug]ioiiz<-llca 

iu  den  Vorderhörnern  des  RUcktn- 
niiirkes  sind  dagegen  ganz  normal 
oder  zeigen  nur  eine  {reriugfll^Hge 
Krkranknng.  Aber  gerade  darin 
zeigt  Mich  die  nahe  Verwandtechalil 
dieser  Form  der  »reinen  LaU*ral- 
«kleroHC'  zur  >ani}'otrüphi(»chen  Katc- 
ralsklerose«,  daß  die  beiden  Krank- 
heiten ineinander  iihergrJieti  kOuneo. 
Hat  das  Krankheitäbild  der  Ijitenil- 
Bklerose  in  reiner  Form  einige  Jabre 
gedauert,  so  cRtwirkeln  sich  srbließ- 
lieh  zuweilen  Atrophien  in  den  klei- 
nen Handinuskoln,  in  der  Zunge  o.a, 
knr/.nm  die  dentliehen  klinisebcD 
Anzeichen,  daß  nnnmebr  auch  das 
periphensrhe  motfirisohe  Nenron  la 
degenerieren  begonnen  hat.  Immer- 
hin Ijleiben  die  Atrophien  in  der 
Kegel  verhättnisniiißig  gering,  oK- 
wohl  wahrscheinlich  verschiedene 
Orji<ie  der  Übergangeformen  vor- 
kommen. 

Kine  zweite  wohl  charakteri- 
sierte Form  der  primären  P\rainideii- 
bahndegeneraliou  ist  die  von  mir  be- 
schriebene hereditäre  bzw.  fantiliän 
»}Mstische  Spinalparaiyse.  Dieselbe 
zeigt  sich  bei  mehreren  Milglicdeni 
derselben  Familie,  insbesondere  b*i 
Ueschwiiütern  in  der  M'cise,  daß  Mch 
ganz  ittlniiibllcb,  im  Verlanfe  von 
Jahren  oder  gar  Jahrzehnten,  eine 
immer  mehr  zunehmende  Starre  der 
Beine  mitgesteigerten  Sehneuretlexen 
und  allen  davon  abbiSngigen  Bewe- 
gungsstörungen an»bildet.  Der  OtDp 
w  ird  ansgcsprocheu  spastit^eh ,  die 
Fuße  kleben  am  Boden,  die  Beine  i^iad 
infolge  der  Addoktoreukontraktor 
fest  aneinander  gepreßt  und  beim 
Geben  kann  der  eine  Füll  nur  mUh- 
sam  am  anderen  vorbei.  Die  Kranken 
treten  nur  mit  den  vorderen  Teilen  der  Fußtiolilc  auf,  der  ganze  KtJrper 
wird  steif  nach  vornüber  gebalten.  so  diiß  die  Kranken  einen  Stock  vor- 
hatten mUssen.  um  nicht  nach  vorn  zu  fallen  fs.  nachstehende  Fig.  951. 
Lange  Zeit  (Iberwicgcu  die  rein  spastisrbeu  Erscheinungen  Über  die  pare- 
tischoD  (spastische  P^cndoparalyse),  nnd  erst  ganz  allmlihlich  wlra  ade 


Flg.  9S. 

SpKttlMta«  Spfnftlfftnlyi«.    Kitotin*  UnilicIriiritlltU 

dM  Ksnipfo*,  «Irr  Arae  niid  HelK«.    Vuu  bintfD  gc 

ttitst  ImiB  drrKnnkn  tUfarn.  flv'if  -wi«  «In  Stock'. 

(i^rUnicet  nHUiDlM-ba  Klinik.) 


Die  primärti  Degeneration  der  PyramidenbiihoeD. 
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dem  spastischen  Gangre  ein  spaetiseb-paretisclier,  und  tritt  eine  wirkliehe 
Abnahme  (icr  Muskelkraft  ein  Allgcnieinhetinden,  Sensibilltäit,  Blase, 
Kmill)rnnp;s/ustand  der  Muskulatur  hkihcn  Iniipi  Zeit  oder  his  aus  Knde 
ang:e9tÖrt  Gewöhnlich  treten  die  Anfänge  des  Leidens  etwa  im  ''2M  bis 
30.  Lebensjahre  auf,  doch  selieinen  einzelne  Fälle  auch  schon  bei  Kindern 
Torznkonimen.  Es  kann  kaum  )>ezweifelt  werden,  daU  die  Krankheit 
auf  einer  angeborenen  krankhaften  Veranlagung:  der  Pjraniidenbahnen 
liernlit  und  »omit  in  ätiologischer  Hinsieht  en^  zusammengehört  mit  den 
Übrigen  Formen  heredititrer  Syslomerkraukiuifren,  vor  allem  mit  der 
liereditÄrcn  Musbeiatrophie.  Dabei  hnt  aber  dio  bisher  erat  in  vereinzelten 
Fällen   mOglicti   gewesene    anatomische   Uutcrsucbaug   im   UUckeumark 


Fig.  W. 

SputlBche  Spinal parxIfH».    ZwiiigfllMik*B.    Denatbs  Rn.nl[t,  wi*  Yif.  M. 

Spitvr  trilH  ijaplDia»  il«r  »Drotrophltcbon  L«t«»likUro«i  blnia. 

|Brlang«r  mflJidniNvh«  Klinik  f 


außer  der  Degeneration  in  den  PyS  auch  eine  Erkrankung  in  den  KIS 
nnd  in  den  GoLLScheu  .Strängen,  d.  i.  also  im  Gebiete  der  lumbalen 
Spinalgan^licnncuroßC  crp:ebcn.  Id  anatomischer  Hinsicht  muß  die  here- 
ditäre spastische  Spinalparalyse  daher  ebeulalls  als  kombinierte  System- 
crkranknns  bezeichnet  werden. 

Aul^er  den  beiden  {,'cnanuten,  klinisch  und  anatomisch  meines  Er- 
Hcbteus  vollkommen  sichergestellten  Formen  der  primären  PyS-Degcnc- 
ratii>n  ^bt  es  in  Wirklichkeit  noch  mehrere  andere  Krkranknn^sformen, 
deren  klinische  Symptome  vorherrschend  in  einer  spastiMchen  Spinal- 
paralyse bestehen,  während  die  anatomischen  Verilnderungen  in  primären. 
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mcbr  oder  weui^cr  glrcn^  systcmatiscbcn  Erkrankan^cD  der  Seiten- 
stränge  aHein  oder  der  Sei teu strunze  uud  Hinterstriin^c  besteht  Im 
letzteren  Falle  gesellen  sicli  unter  Umstünden  zu  den  spastieclicn  Svm- 
ptoinen  noch  Ataxie,  HlnsenstÖnin^n,  leichte  Sensihilitütustiirun^ren  n.  dpi 
hinzu.  Du  die  nähere  Kenntnis  dieser  seltenen  Krankheitsformen  aber 
erst  eine  gcrinpe  iat,  mllsgcn  wir  einstweilen  anf  eioo  lelirhnpliinÄßipe 
Daratellunp  derselben  verzichten.  Slimche  dieser  Erkranknnt^en  scbciDen 
exofjruen  Ursprunges  zu  sein  nnd  insbesondere  mit  einer  früheren  St/pkäi» 


Fig.  9ö. 


zusammenzuhängen.  Andere  Fälle  haben  ursädilicrhc  Beziehungen  zu 
schweren  allgemeinen  konstitntioncUcn  Hrkrankiiugon,  insbe-sondere  zar 
perttniöseu  Aw'/mif  fs.  o.  das  betr.  Kapitell.  Kudlieh  ist  hier  noch  zu  be- 
merken. daB  durch  die  chrouische  Vergifhuuf  mit  T^tht/ntit- Samen 
(Lathyrus  sativns  nnd  K.  Cicera,  die  sog.  Kichererbse,  werden  in  süd- 
lichen Gegenden  /.iir  Hrotheieitung  benutzt;  das  reine  Bild  der  npa-stitielicn 
Spiualparalyue  erzeugt  werden  soll.  Aueh  hei  der  in  Uberitalieu  häiiligeii. 
dureb  den  unbattenden  GenuH  von  verdorbenem  Mais  cntsteheudei} 
Peüagra    kommt  es   zu   systematischen  Degenerationen  im   ItUckeDmark, 


v/eLcbe,    iVeilicb    nehcu    zablreklicn    andcreo    tipiDalou    und    psychiBchcn 
KraukhciUeri^clicinungeu,    zuweiku   b<jHuuderd    bervortruteiide    »pimtiäcbe 

^Symptoroe  bedingen  ;Tt;uzKK). 
I)iagn05e.     Da  der  Sympiomenkomplex  der  spaötischeu  Spiualparalyse 
immer  dauu   cnt@teheu   ma[I,    wenu   durcb   irgeud   eine  Krkrankuug   die 
Fyramidenbabueii   an   irf^cud   einer  Stelle   in   beiden  tjeileaiiträugen    dea 
KUckeumarkcs  oder  uoeb   weiter  aufwärts  betroffeu  äiud,   so   erklUrt  eu 
,  sieb  leicht,  daß  die  Entseiieidung,  ob  man  e»  im  ciii/.elneu  Falle  mit  einer 
Iprimären  »yätematiKcben  Degeneration   oder  mit  irgend  einer  nonstigen, 
nur   amscbriebeneu   Krkrankun^  der   Pyramiden babnen   zu   tun   bat,   ot% 
sehr  »ebwierig,  ja  mauebmal  ganz  unmü<;licb  ist.     Das  Ilauptgewiebt  bei 
der    IHag^nosc    wird    man    stets    auf    die    all^emeioc    Kotwicklunf;   des 
Krankbeimzustandes,  die  ütiolo^i»<-tien  Verbiiltnisse  (etwaige  Familiurilätj 
uud  die  strenge  Abgrenzung:  des  t>ymptomenbildes   (Fcblcn  aUcr  Senei- 
I  biJitätsätÜmngen,  BlaKen^törun^cn  usw.    lejcen. 

I         Die  bei  der  DitTereutialdiagnoäe  liauptääcblicb  in  Betracht  kommendeu 

KrankheitszUBtände   sind  folgende:   1.   Die  mitltiplr  Sklerof^c.     Sie  kann, 

wie    schon    früher   erivUbnt    ß.  453 ,   eine   Zeitlang   fast  das  gauz   reine 

jBild   der  spastiacbeu   Spiualparalyse   voriäuaeheu.     2.    Die   stjplälitiscite 

*  Erl:mnk'un(/  des  oUrctt   Brust inarhes  und  die  sog.  $i/pkUi tische  spastische 

Spinitiparalifsc.     Wir    werden    anf   diese   wichtige   Krankheit   spüter    im 

Kapitel  UberKUckenniarkssyphilis  näher  zurltrkkomnien.   3.  Der  chronische 

Uydrocephalus  [s.u.  im  Abschnitt  Über  Gehirnkrankheiten).     4.  Subakutc 

und  chronische  nti/ch'tisrhc  Krkmnkninjcn  im  Aiisdiluß  an  siinstige  akute 

Erkrankungen  (Typhus,  IntÜuenza  u.  a.|.     Dieselhfo  lasseu  sich  durch  die 

Art    ihres    Entstehens    und   wohl   auch   durch   die   klinischen    Syioptonie 

.xneiat  leicht   von  der  echten   spastischen  Spinalparalyse   unterachelden. 

id.  Leichte  Kompressionen  rics  Rikhnmarb'a  durch  Wirbclkariea,  Tumoren, 

traaniatische    Wirhelafltcktion    u.  dgl.   können    eine    Zeitlang    da«    Sym- 

ptomenhild  der  spastischen  Spinulparalyse  hervorrufen,    werden  aber  bei 

gehöriger  Aufmerksamkeit  und   bei  längerer  Beobachtung  nur  selten  zu 

Verwechslungen  filliren. 

I         Prognose  und  Therapie.    Die  Prognose  der  echten  spastischen  Spinal- 

Iparalyse   ist    natürlich    eine   ebenso   ungttnstige,    wie    hei   allen    anderen 

loystemerkranknngen.     Die  Therapie  kann  daher  nur  eine  symptomatische 

sein.     Die   oft  sehr   Uij?tigen  spastischen   Symptome   werden  am  ehesten 

durch   die  Anwendung  lang  dauernder   nanittr  Hiidtr  etwas  gemildert. 

Im   übrigen  geschieht  die   Behandlung  nach   den  bei   allen  chronischen 

BUckeumarksleideu  gültigen  liegein. 

ANHANG. 

Angeborene     spastische    Paraptegic    bei    Kindern    (spaBtiscbe 
^  "«.r,  Cerebralparalyse.     Diplegia  spastiea  infantilis). 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  auch   einen  zueist   von   .1.  IIkink   und 
Vom   englischen   Arzt  LrrrLK   beschriebenen  Kranktieitszustand    kurz  be- 
Bprecben,   der   nicht  sehr  selten  bei  Kindern  zur  Beobachtung   kommt. 
WBa  handelt  sieb  dabei  nm  Erscheinungen,   die  wabrsebeiulich    meist   on- 
ffioren  oder  wenigsten*  während  der  Geburt  entstanden    s.  u.)  sind,  die 
aber  aus  leicht  verständlichen  Grllndcn  erst  später  bemerkt  werden.    Ge- 
wöhnlich sind  die  Kinder,  wenn  »ie  zur  ärztlichen  Beobachtung  kommen, 
icbon  3—6  Jahre   alt  oder  noch  älter.     Das  autfallendste  Symptom  ist, 
aß   die  Kinder  gar  nicht  oder  nur  mUhsam   mit  fremder  Unterstützung 
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geben  küuueii.  ['uteräueht  man  die  Beioc  näher,  so  findet  man  Dc 
eine  betr:lclillic)ie  Uitfidität  und  eine  i-barnkttTislisehc  ShHuutjsandcrun^ 
denselben.  Uie  Oberscbeukel  eiud  meist  etwas  tlekliert  und  lest  anein- 
ander ndduziert,  meist  auch  nach  innen  rotiert.  Ebenso  sind  die  Knie 
leicht  gebeug:t,  wäbretul  die  FUßc  sieb  häutig  iu  Equinuä-  oder  Vnro- 
EquinuBstclhin^  lietindeu  ;s.  Fig.  00].  Ich  vermute,  dalJ  dicüca  eigtDiUm- 
lichc  Verhaltoii  der  Beine,  wl-UtIics  uuin  liei  den  infnutihn  Bptt-stischfn 
Paresen  iu  der  Kegel,  liei  deu  tipastischeu  Paresen  der  Erwaebseneii  alier 
in  dieser  Weise  uicnials  findet,  mit  einem  Zurliekbleibeii  der  hawptsäch- 
lieh  gelähmten  Ueu^emuskelu  im  Wachstum  ziisaromenbänjsrt.  Uarch  die 
Addaktionskoiitraktur  in  den  ilUften  geschieht  es  leicht,  daß  die  Heine 
beim  Liegen  oder  namentlich  bei  den  Gehversuchen  der  Kinder  sich  über- 
einander kreiizeu.     Passive  Bewegungen    der  Beine  sind   nur  mit  l'her- 

windung  eines  mehr  oder  minder  groÜen  Muükel- 
widerstiindes  ausführbar.  Die  ikJtrwnrf.flrrr, 
namentlich  die  PatcIlarrcHcxc,  sind  lebbHft 
erhJilit,  oft  zeigt  sich  auch  ein  anhaltende!^ 
ruUpliäuoDiea.  Sensibüität  und  Uh^eneHtUe- 
rnuij  verhalten  sieb  d:igcgen  normal.  Di« 
Aniii'  sind  iu  der  Kegel  gut  beweglich,  leich- 
tere spastische  Erscheinungeu  an  ilmeu  kom- 
men aber  auch  vor.  Viele  dieser  Kinder  ver- 
halten sich  geistig  dnrehaus  normal,  lernen 
gut  Hprerheu,  schreiben  usw.  In  auüeren  Fällen 
aber  zcigcu  sich  außerdem  deutliche  teref^rair 
StOnnujcit ,  sehterhtc  Intelligenz,  mangelhafte 
Sprache,  epileptische  Anfdlle,  Strabismus  u.dgl. 
Mit  zmiebmender  körperlicher  Eutwicklan^ 
der  Kinder  bessoru  sieb  manchmal  die  Kr- 
äcbeinuugcu,  im  allgemeinen  handelt  es  sich 
aber  um  einen  stationären,  nicht  um  einen  in 
sich  fortschreitenden  Zustand. 

ÜI>or  die  Ursachen  dieser  angeboreoai 
spa.stischen  Paraplegien  und  die  auatoiiiischeD 
Veränderungen ,  die  ihnen  zngrnude  liegen, 
ist  man  noch  recht  maugelhatt  nnterricbtet. 
Vor  allem  bat  man  /unüi?bst  grundsätzlich  itret 
(iruppat  von  Fällen  auseinander  zn  bahtr 
Bei  der  einen  handelt  es  sieh  um  Kinder, 
die  aehr  schtrer  und  mit  Knusthüfe  [Z/mpf 
u-  dgl.)  geboren  sind.  Bei  dieser  Ornppe  kann  man  wahrscheinlich  Ver- 
letzungen des  Großhirns  intra  partum  durch  ßlatnngen  oder  dergleicIiCD 
annehmen,  welche  danernde  Fnnktionastiirnngen  zur  Folge  haben.  Bei  der 
anderen  Giiippe.  wo  die  Ananiuesc  durcbaus  keinen  derartigen  Anhalts- 
punkt liefert  [büchstens  handelt  es  sich  liänfig  um  zn  frllh  geborene  KinderL 
muß  man  wabröcbeinlicb  meist  hmgvuHak  Defekte  (im  Großhirn  sogenannte 
Porenecphalien,  kongenitale  Aplasie  der  motorischen  Zentren  oder  der  gmnzeo 
PjTamiaeubahn)  annehmen.  Diese  kongenitale  Form  der  spasriscben  Pare- 
plegie  kann  auch  familiur  vorkonimeu.  Sie  ist  aber  wohl  zu  untersclieideii 
von  der  oben  be."*]>roclienen,  erst  im  sjfä'teren  Leliensnltcr  eich  latigsaw 
entwickelndeu  und  fortschreitenden,  bereditUren  spiuntiscbcn  SpinalparalVM'. 
Doch  scheinen  mir  einige  Beidiaebtnngcn  dafür  zn  sprechen,  dun  es  aacli 
eine  schon  im  Kindcsaltcr  entstehende  >cclit  spastische  Spioalparalvöc*  gibt. 


Fip.  %. 

■putlicbnr  Z«r«braiUalLinuti|t.  (Hkm« 
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In  t/terapetttischt-r  HinHicht  ist  das  meiste  von  regetniUßigcn  heiU 
gymnnstisehen  l'bun^en  äu  erwarten.  Zuweilen  künnen  aueb  t'hi rurgisehe 
Eingriflfe  (Tenotoniie,  SeliiiciiUbertrajrun^  und  urtliopädische  Vorricthtungen 
die  Gehfäbigkeit  der  Klndur  nicht  uDbcdenteud  bcBüerD. 

Zehntes  Kapitel 
Die  akute  und  chronisehe  Poliomyelitis. 

1.   Die  spinale  Kinderlähmung. 
[Akute  Potiomifditüi  der  Kinder.) 

Ätiologie  und  patholopsche  Auatomie.  Bei  Kindern  kommt  ziem- 
Hcb  häutig  eine  bestimmte  umi  wohkdiurukterisierte  iJihmuugsftirni  vor, 
deren  erste  genauere  Keuuluie  wir  Jal*.  v.  HriNi:  (1840)  verdanken. 
Obwohl  liiciNK  sjiäter,  ISfJO,  y(?liow  Hclbst  die  Vurniutuug  auöspraeh,  duß 
der  Lähmung  eine  Krkraukuug  des  Hliekenmarkcä  zugrunde  liege,  konnte 
die  tatsäcbliobe  Begründung  die»^er  AuHieht  doch  erst  in  neuerer  Zeit  durch 
PutivosT  und  Vui.PiAN,  CiJAHcor  uud  Joffkov  u.  a.  geliefert  werden,  so 
dalt  man  gegenwärtig  mit  Koeht  die  frühere  Bezeiehnnng  ^essenlieUe 
Kindeihihmumj^  mit  dem  Namen  der  *spiiiulnt  KiiuUylähmuruj<-  ver- 
tauscht bat. 

Wie  Kchun  der  ICame  »ustlrlickt,  kommt  die  Krankheit  vurzugsweiäe, 
wenn  auch  nicht  ausäeblieUlith  {a,  u.]  bei  Kindern  vor,  und  zwar  am 
häutigsteu  im  früheren  Lebensalter,  etwa  zwischen  1  und  4  Jahren.  Irgend 
eine  (idetjtnheiisii mache  (Erkältung)  Ui  beinahe  niemals  uai'^hzuweiaeu. 
Die  Kinder  sind  vorher  faat  immer  vollständig  gesund  'i  uud  stammen 
auH  gesunden,  keineswegs  ueuropatbisidi  beanbigten  Familien.  Der  ganze 
KrankheitaverUuf  macht  die  Vermutung  sehr  wahrseheinlich,  daß  es  sich 
um  eine  nluk  Infekiitmskratüiheil  handelt,  um  einen  infektiösen  Prozeß, 
welcher  zunächst  häutig  eine  leichtere  oder  schwerere  AUgemeininfektiou 
des  Körpers  bedingt,  sich  dann  aber  vorzugmweise  au  einer  umschriebenen 
Stelle  des  UUckcnmarkes  lokalisiert.  In  Beziehung  bierxn  steht  vielleicht 
auch  der  Umstand,  daß  die  meisten  Erkraukuagsfälle  in  der  warmen 
Jahreszeit  vorkommen.  ICrwälinnng  verdient  ferner  die  Tatsache,  daÜ 
man  schon  wiederholt  kleine  oder  sogar  ausgebreitete  Kpidemien  tod 
spinaler  Kinderlähmung  beobachtet  bat.  Wir  selbst  sahen  in  einem 
kleinen  Dorfe  innerhalb  weniger  Tage  drei  Kinder  au  akuter  Poliomye- 
litis erkranken. 

In  nwifotnütcher  Bexiehung  kann  die  Krankheit  definiert  werden  als 
eine  ukitte  Eufxüiuhimf,  welche  vorzugsweise  in  einer  bestimmten  Aus- 
dehnung die  lordfi^'e  (fraue  Substatn  des  Jliickcnmarkcs  betrifft,  meist  nur 
das  graue  Vorderhurn  der  eiuen  Seite  beflUlt,  sieb  indessen  nicht  immer 
ganz  streng  ant  dasselbe  beschränkt,  sondern,  freilich  in  geringer  Aus- 
delinnng,  auch  etwas  auf  die  weiße  Substanz  der  Umgebung  Uljcrgreifeu 
kann.  Obwohl  frische  Fälle  bis  jetzt  erst  in  sehr  spärlicher  Zahl  zur 
Untersuchung  gekommen  sind,  kann  man  doch  auch  in  den  Ultercn  Her- 
den zuweilen  noch  dt^utUehe  Öberrcste  der  KntzUnduug  nacbweiaen.  Der 
gewöhnliche  Befund  in  den  alten  abgelaufenen  roltoniyclitidcn,  wie  er 

M  r>ie  nacli  akuten  Krunklit-it^n  Maseru,  Schurlach,  Pocken  u»w.,  eiitetuhonden 
hähmaai^n  sinil  xiiin  'iVil  vlelleiclit  anoli  ejiinftlen  rrBjrrunt;».  dürfen  aber  nii-lit  ohne 
wcitertitt  mit  der  tdiopathischcn  spiaalen  KiDderlüliinuDg  identifiziert  werdou. 
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verhältnismäßig  am  häufigsten  gemacht  ist,  besteht  in  einer  beträcht- 
lichen Atrophie  des  einen  Vordethoms.  Das  narbig  geacbnimpfle  Vorder- 
horn  ist  in  ein  derb  sklerosiertes,  oft  von  erweiterten  und  verdickten 
Gefäßen  durchzogenes  Gewebe  verwandelt  nnd  enthält  fast  gar  keine 
normalen  Ganglienzellen  mehr.  Betrifft  die  Lähmnng  einen  Arm,  so  ist 
das  entsprechende  Vorderhorn  in  der  Cervicalanschwellnng  atrophisch 
(s.  Fig.  97);  ist  ein  Bein  gelähmt,  so  Bitzt  der  Prozeß  in  der  Lambal- 
anschwellnng.  Bei  einer  doppelseitigen  Lähmung  hat  man  an  eine  Er- 
krankung beider  Vorderhörner  in  der  entsprechenden  Höhe  des  Rücken- 
markes zu  denken.  Überhaupt  beschränkt  sich  der  gesamte  Krankheits- 
prozeß  fast  niemals  auf  die  Bildung  eines  einzigen  Krankheitherdes, 
obwohl  in  der  Regel  ein  Hauptkerd  vorhanden  ist.  Wie  namentlich  die 
genauen  anatomischen  Untersuchungen  von  J.  Wickhakk  gezeigt  habeo, 
findet  man  fast  ausnahmslos  auch  kleinere  Herde  in  der  übrigen  grauen 
Substanz  und  ebenso  auch  in  der  weißen  Substanz,  in  den  Rückenmarks- 
häuten,  nicht  selten  auch  in  der  Oblongata  nnd  im  Gehirn.  Der  Ge- 
samtprozeß ist  mithin  als  disseminierte  Myelitis  zu  bezeichnen.   Immeriiin 

ist  die  vorwiegende  Betei- 
ligung der  grauen  Vorder- 
säulen, wie  sie  schon  ans 
den  klinischen  Erscheinun- 
gen mit  Sicherheit  hervor- 
geht, bemerkenswert.  Eine 
Erklärung  dieser  Tatsache 
vermögen  wir  einstweilen 
nicht  zu  geben. 

Diese  Entzündung  des 
Vorderhoruß,  die  PoHomye- 
UtiSy  ist  als  der  primäre, 
von  der  örtUcken  Einwir- 
kung der  EntzHndungs- 
erreger  abhängige  Er- 
krankungsherd aufzufassen. 

Scbnilt  durch  die  Cerv icalan seh« eilt &g  bei  PoliDmjflitU  anterior:     Vnn      hiAV      ans      »ntnrinlmU 
linke  VorderaSnle  lehr  »Urk  geschrumpn,  ohne  GuglieDiellen.         '.""      "'"'^  ,  "."'*.      «^"''«'»l'^cU 

s«ch  chakcot  and  juffbot.  sich,  wic  bci  jcdcr  Stärke- 

ren Läsiou  der  daselbst 
gelegenen  motorischen  Ganglienzellen,  eine  sekundäre  Degeneration^  welche, 
nach  der  Peripherie  zu  sich  ausbreitend,  die  entsprechenden  vorderen 
Wur^.efn,  weiterhin  die  hinzugehörigen  motorischen  Nerven  und  die  von 
denselben  versorgten  Muskeln  betrifft.  In  den  gelähmten  Muskeln  und 
Nerven  findet  man  demgemäß  eine  hochgradige  Degeneration  und  Atrophie, 
genau  ebenso,  wie  wir  sie  bei  den  schweren  peripherischen  Lähmungen 
kennen  gelernt  haben. 

Krankheitsbild  nnd  klinische  Symptome.  Die  Krankheit  beginnt 
fast  immer  plötzlich.  Die  vorher  ganz  gesunden  und  munteren  Kinder 
werden  mit  einem  Male  von  heftigem  Fieber  (nicht  selten  40 — 41*)  be- 
fallen, welches  gleich  von  Anfang  an  mit  ziemlich  schweren  Allgemein- 
erscheinnngen  verbunden  ist.  Die  Kinder  klagen  Über  Eopfschfnerxeny 
zuweilen  auch  Über  Schmcrxcn  im  Kreux  und  in  den  Gliedern,  sind  deut- 
lich benomnicu  und  sownoknt.  Häufig  entwickeln  sich  noch  stärkere 
Gehirnersclioinungen:  völlige  Bewußtlosigkeit,  einzelne  Zuckungen  im  Ge- 
sieht und  in  den  Extremitäten  oder  allgemeine  Konntlsionen.  Zuweilen 
^n     die     eklamptiechen    Zufälle    (Verdrehen    der    Augen,     klonische 


Fig.  97. 
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Zuckaogen  im  Kopf  nnd  in  den  Extremitäten j  gleich  zu  Beginn  der  Krank- 
heit aut".  Von  Seiten  der  anderen  Organe  beobachtet  man  verhUltniö- 
mäUig  am  bäafi^ten  gastro-mtesHnale  Si/mptome,  iusheaondere  ErbrerUtm^ 
seltener  auch  ThinhfnU.  Die  gesamten  Initialcrscheinungen,  deren  Heftig- 
keit Übrigens  in  den  einzelnen  Krkrankungen  ttelir  weeliHelnd  int,  dunem 
zQweilcn  nur  sehr  knrzo  Zeit,  1 — 2  Tage,  während  sie  mnuchmal  auch 
1 — 2  Wochen  anhalten.  Ja,  wir  kennen  sogar  Fälle,  in  welchen,  wie 
die  Mutter  versicherten,  die  Kinder  vor  Beginn  (d.  h.  vor  dem  Bemerkt- 
werden) der  Lähmnng  sogar  4—5  Wochen  fast  ununterbrochen  »in 
Krämpfen  gelegen«  haben  sollen.  jVndererseits  kann  es  aber  auch  vor- 
kdiiunen,  daß  die  IniUalenicheimtngctt ^  insbesondere  die  schweren  (Jehira- 
eracheinungen,  gant  fehkn  oder  nur  aiigtdeutet  sind. 

Gewöhnlich  erst,  nachdem  die  soeben  beschriebene  Anfangsperiode 
der  Krankheit  abgelaufen  ist,  wird  von  den  Kltcrn  bemerkt,  daß  die 
Kinder  von  einer  mehr  oder  minder  ansgebreiteten  Liibuiwtg  befallea 
sind.  Kann  die  Entwicklung  derselben  näher  verfolgt  werden,  so  findet 
man  stets,  daß  sie  sich  rasch,  manchmal  in  einzelnen,  einander  schnell 
folgenden  Nachschüben  aasbreitet  und  gewöhnlich  in  kurzer  Zcif  eine 
xiemlkh  ifrofk  Auf^dehiiniuj  rrifficht.  Entweder  sind  beide  Beine  oder 
die  Beine  und  ein  Ann  oder  gar  alle  Extremitäten  und  auch  die  Kumpf- 
muskeln  befallen.  Fn  einzelnen  Fällen  hat  man  sogar  eine  anfangliche 
Mitbcteiligung  eines  Angenmuskelnerven  oder  eines  Facialis  beobachtet. 
Fast  niemals  bleibt  aber  die  Lähmnng  in  ihrer  ersten  Ausbreitung  be- 
stehen: sie  vermindert  sich  vielmehr  rasch  und  xieht  sich  bald  auf  das- 
jenigr  Muskelgchiei  xun'ick,  wdchcs  nun  dnuernä  gHohwi  hhiht.  In  ein- 
zelneu Fällen  kann  die  Lähmung  sogar  wieder  ganz  verschwinden.  In 
der  Regel  bleibt  aber  in  einer  Extremität  oder  wenigstens  in  einem  Ab- 
schnitt derselben  eine  vollständige  Lähmung  nach,  und  zwar  am  häutigsten 
in  einem  Beine  fbesonders  häufitr  in  der  Feronealnnisl'uintur,  in  anderen 
Fällen  in  der  Obcrschcnhehtniskulatnr]^  etwas  seltener  im  Arm  (vorzugs- 
weise im  Di'lloidrtfSj  iti  den  Oberarm-,  viel  seltener  in  den  Vorderarm- 
nnd  Uandmuskcln],  zuweilen  auch  in  beiden  Beinen,  sehr  selten  (bei  der 
npimdeu  Uihmung}  in  einem  Arm  und  Bein  derselben  Seite  oder  gekreuzt. 
Wichtig  ist  es,  in  allen  schwereren  Fällea  auch  die  genaue  Untersuchung 
der  Rumpfmushdaiur  nicht  zu  unterlassen.  Polioroyclitische  Herde 
im  Dorsfllinark  illhren  oft  zu  sehr  ausgesprochenen  Lähmungen  der 
liUckcnmnskflny  der  Alemmuskdn  und  der  Jiancbmnskefn,  Oft  entstehen 
dadurch  starke  Skol/ostn  ».  dgl.  Tinterdessen  hat  sich  das  Allgemein- 
befinden der  Kinder  wieder  vollsUindig  gebessert.  Sic  sind  wohl  und 
ninnter,  haben  vortrefflichen  Appetit,  zeigen  niemals  andauernde  zere- 
brale Störungen  —  nur  die  schmerzlose,  schlatfe  Lähmung,  die  6e- 
brauchsiinfiihigkeit  der  befallenen  Extremität  ist  zurückgeblieben.  Nioht 
selten  maeht  sieh  in  den  folgenden  Wochen  und  Monaten  noch  ein 
weiterer  langnamer  Fortschritt  in  der  Besserung  der  Bcwcgnngsfäbi^'kcit 
beinerklieb,  aber  in  der  Kegel  bleibt  doch  in  gewissen  Muskeln  eine  an- 
dauernde mehr  oder  weuiger  vollständige  Lähmung  übrig.  Macht  man 
jetzt  eine  genaue  Untersuchung  der  Leistung» räbigkeit  aller  Muskeln,  so 
kann  man  unter  Berücksichtigung  der  bisher  bekannten  Daten  über  die 
Lage  der  einzelnen  spinalen  Muskclzcnlrcn  [s.  oben)  den  Ort  und  die 
Ausdehnung  des  poliomyelitischcn  Entzündungsherdes  ziemlich  genau 
hcatimmeu.  Derartige  genaue  Untersuchungen  sind  auch  deshalb  von 
Interesse,  weil  sie  Über  die  gegenseitige  Lage  der  einzelnen  spinalen 
Mnskelzentra  wichtige  Aufschlüsse  geben  können. 

STRfi]iru.L,  Spu.  FKlh.  D.  Tbirrapif.    IT.  Biunl.  34 
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Was  DDn  die  uiibcrcii  Kigcntlinilicbkcitcn  dieser  nacbbleibendeo 
Killirauug  anlauj^t,  so  eliarakterisiert  sie  sieb  ausuabmslos  als  eine  whlaffr 
atrophische  iMUmung.  Schon  wenige  Wochen  nach  JJeginn  der  LühmaDg 
zeigt  sieh  eine  deutliche  Atrophie  dei-  gelähmtem  Muskeln,  welche  all- 
inilhUch  iiniuer  weiter  fortschreitet  und  schlieülieh  die  höchslcn  Grade 
erreichen  kann.  Manchmal,  aber  nicht  immer,  wird  die  Atrophie  zum 
Teil  durch  eine  reichlichere  Kntuicklung  des  Fcügvuebes  verdeckt.  Kück 
rascher,  als  die  sichtbare  Atrophie,  treten  die  Vcründerungvu  in  der  dek- 
trisrhm  Krreghmkeit  der  gelühmlen  Nerven  und  Muskeln  ein.  Da  man 
es,  wie  ans  der  nnatomiscben  Grundlage  der  Krankheit  hervorgeht,  mit 
einer  vollständigen  Degeneration  der  Nerven  zu  tun  bat,  so  muß  sich 
auch  notwendigerweise  in  den  befallenen  Teilen  ausgeprägte  tklhischf 
KutfirlHiiiisrcaklion  entwickeln.  Schon  DucnENsn  fand,  daß  gcwolmlich 
nacli  1—2  Wochen  die  faradt^citc  Erregbarkeit  der  befalleueu  Nerven  nnd 
Muskeln  vollkommen  erloschen  ist  Hei  der  galvanischen  Untersocbun^ 
kauu  man  Jn  den  Muskeln  anfaugs  noch  eine  Steigerung  der  Erregbar- 
keit mit  Überwiegen  der  trägen  AnS-Zucknngen  bemerken,  während 
später  (nach  2 — 3  Monaten)  die  galvanische  Erregbarkeit  ebenfalls  selr 
beträchtlich  sinkt,  wobei  aber  die  Muskelzuckuugen  ihre  für  die  Em- 
artnngsrcaktion  charakteristischen  (|uuIitutivou  KigentUroliohkeiten  b^ 
wahren.  Sehr  häulig  bleibt  auch  die  ganze  befallene  Extremitüt  im 
Wachstum  zurück,  so  daß  später  die  Knnehtm  eine  Verkürxung  von  riritn 
Zentintcteni  zeigen  können  (s.  nebenstehende  Fip.  98;.  Indessen  ist,  wie 
namentlich  Voi-km\nx  licrvorgehnben  hat,  ein  Farnllclismus  zwischen  der 
Miiskelatrophie  und  der  Wachstumslieinmung  der  KnouIiL-n  nirht  immer 
vorhanden. 

L)ic  jMSsit^en  Bewegungen  der  gelähmten  Extremität  sind  wegen  de« 
fehlenden  oder  herabgesetzten  Muskeltonns  anfangs  und,  abgesehen  von 
den  epjltcr  sich  einstellenden  Kontrakturen  fs.  n.),  auch  noch  später  voll- 
kommen frei.  Manche  Gelenke  sind  so  scblafi,  daß  ftirmliehe  Srhlotter- 
bewegongen  müglich  sind,  und  daÜ  man  den  gelähmten  Gliedern  die 
ungewUhnliclistLMi  Stellungen  gebe»  kann.  Die  Sehninreflej-f  fehlen  in 
den  gelähmten  Extremitäten  ausnahmslos  vollständig,  ebenso  fn^t  immer 
die  HautrfifU'xe,  ein  Verhalten,  das  durch  die  Unterbrechung  des  Reflei- 
bogens  in  den  Vorderhürncrn  bedingt  ist  und  zuweilen  von  diagnostischer 
Bedeatutg  sein  kann.  Die  fhut  zeigt  zuweilen  gewisse  troitlnsclK 
Stiirnngrn  (Atrophie,  Anomalien  des  Haarwuchses  und  der  SehweiUsekre- 
tion);  fast  immer  fühlt  sie  sieh  kühl  an  nnd  bekommt  ein  cyunotisches 
Aussehen.  Ihre  Scm^ihilität  ist  aber  fast  stets  voüsfiindig  erhaiUm,  Jiur 
in  vereinzelten  Fällen  scheint,  wie  ich  beobachtet  habe,  auch  eine  Folio- 
myelitis posterior  (entzUndlielier  Herd  in  den  grauen  Hinterhöniem]  auf- 
zutreten. Dadurch  künneu  dann  Störungen  der  Schmerz*  und  Tempera- 
tarcmpfindung  bedingt  sein  is.  S.  27Hi.  Die  HarnenUeernng  zeigt  zu- 
weilen im  Anfange  der  Krankheit  eine  leichte  StOrang,  die  alier  später 
in  den  meisten  Fällen  wieder  völlig  verschwindet. 

Hat  die  Lähmung  bereits  eine  Zeitlang  bestanden,  su  bildeu  sich  in 
den  gelähmten  Teilen  fast  immer  gewisse  sekundäre  Kotttrakturcft  ans, 
welche  zum  Teil  ein  sehr  charakteristisches  Geprilgc  zeigen.  Namentlich 
au  den  Beinen  ist  der  > parnhjtisrhf  Klumpfuß*  {I'rs  varttfquinux)  eine  iJlnpst 
bekannte  Erscheinung.  Er  beruht  darauf,  dali  infolge  der  Lähmung  der 
Peronealmuskulatur  und  des  Tihialis  nnticus  der  FuB  beständig  mit  der 
Spitze  herabhängt  und  daß  hierdurch  allmiihlich  eine  Kontraktur  in  den 
antagonistischen   nicht  geUihmten  Wadenmnskeln   entsteht,  deren  Ansatz- 
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punkte  (lauernd  cUuinder  grcnäibert  sind-  Ilei  Lälintung  der  Wnden- 
uinskelu  entsteht  umgekehrt  durch  die  Antagonistenkontraktnr  ein  mültiger 
Clrad  von  Calcaucuss^tclliing:.  Ebenso  können  in  den  Armen  und  in  der 
^VirbeUilule  ;bei  LUhiuuugeu  der  Kückenmuskeln]  die  nmnnist'altigsteu,  zu- 
weilen Bchr  bcträchtliehcn  Kontrakturen  and  Deformitäten  entstehen, 
dieselben  sind  der  llauptänche  nach  immer  auf  die  KoutrnUtur  nü'Iit  ge- 
hihmUr  Antcigottisteu  und  auf  äußere  mechanische  Verhältnisse  ;8chwere, 
Druck}  zurtlekzufllhrcn. 

Verfrleicheu   wir  zum  Schluli   noch  eiomal   das  gescliilderte  Krank- 
licitsbild  niitderanatomiseben  Krank- 

fheitsursaehe ,  so  ist  die  dnrch- 
gUugigo  Cbereiustimmang  beider  so- 
fort crsieljtlich.  Die  Erkraukuup  des 
grauen  Vorderhorns  luull  eine  Läh- 
tnnng  mit  nachfolgender  Atrophie  nnd 
Kutarlun^reaktiun  zur  Folge  babeu, 
wobei  auch  die  KeHese  dureb  die 
Zerelörnug  des  Heliexhogena  verloren 
gehen  mllssen,  während  dicSensibili- 
tjit  bei  dem  Erhaltcnseiii  der  sensi- 
belen  Leitung  (Hiuterstriluge.  graue 
Hinterhörner)  und  ebenso  die  Blnscn- 
funktiunen  vollkommen  normal  blei- 
ben. Der  akute  Beginn  der  Krank- 
heit mit  hohem  Fieber  nnd  heftigen 
Allgemeiueraeheiuuiigcn  spricht  ent- 
schieden für  eine  infektiüsc  Krank- 
ht'itsursai^lie.  Di«  nuebbleibende 
Lähmung  int  das  Kesultat  der  dauern- 
den Zerstörung,  welrbe  der  an  sieh 
bereits  völlig  abgelaufene  Krank 
beitsprozeß  im  Ruckenmark  ange- 
richtet hat. 

tSehließlieh  mllgsen  wir  noch  die 
in  einigen  Fallen  gemachte  eigen- 
tümliche Beobachtung  erwähnen,  daß 
bei  Personen  mit  Hingst  abgelaufener 
spinaler  Kinderliihmung  im  späteren 
Alter  eine  prugressivc  Mn.skclatrüphie 
eintritt.  Es  scheint,  dalJ  die  durch 
die  liberstandeue  akute  Krankheit 
einmal  geschädigten  Vordcrhürnzollcn 
den  an  sie  gestellten  funktionellen 
Anforderungen    später    nicht    immer 

mehr  völlig  gewaehseu  sind  und  deshalb  einer  vorzeitigen  Atrophie  ver- 
fallen. 

F)iagno$e.   Die  Diagnose  der  spinalen  Kinderlähmung  ist  fast  immer 

I  leicht  und  sicher  zu  stellen,  wenn  man  sich  streng  an  die  Definition  und 
die  Eigentümlichkeiten  der  Krankheit  hält  und  nicht  überhaupt  jede  bei 
einem  Kinde  entstehende  Lähmung  hierher  rechnet.  Zu  beachten  ist 
vor  allem  der  ahite  Beginn,  die  nachfolgende  schlaffe  Lähmung  mit  «»- 
treUmder  Atrophie  und  Entartum/srealction,  mit  erloschenen  Reflexen,  aber 
^  erhaltener  Sensihiliiiit  Reachtet  man  diese  Momente,  so  ist  mau  vor 
■  H4* 
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Alt«  «pisKle  KibdeTUhransg  (im  (I.  LebM- 
jkliri«  enrorb<>n}.    (I^j^da  Beobachtung). 
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Vcrwechsluujsien  mit  zerebralen  und  Bonstigeo  Erkrankungen  iSpondvltti 
hereditäre  Muskelatrophic,  spastische  Zerebral-  nnd  Spinal paralysen  blii- 
rcichend  geschützt.  Dali  gewisse  Keziehungen  zwischen  der  akTiteii 
Poliomyelitis  und  der  akuten  Poiyueuritis  l>estcben,  int  wohl  möglich. 
Doch  niOchte  ich  immerhin  einen  prinzipiellen  Gegensatz  zwischen  der 
Poiyueuritis  und  der  echten^  umschriebeufn,  akuten  roliomyclitis  insdfcrn 
hervorheben,  als  die  Tolyncuritis  eine  allgemeine  hämatfjym^^  toxische 
odcrinfektifis-toxificbe  Entstehung  hat,  während  die  akute  Poliomyelitis  eine 
i/rUkhe  echte  EntzUndang  zu  sein  scheint,  abbSogig  von  der  rirtlicbeo 
Anwesenheit  der  (organisierten?)  EntzUndungserreger.  Bei  der  blini- 
öchcn  JhffcrcHtialdiagnosc  xwischcn  Poiiomijriitis  und  Poli/ucmitis  hat 
man  vorzugsweise  zu  ac^hten  auf  das  etwaige  Vorhandensein  anfiinglicber 
Schmenen  und  auf  eine  etwa  antauglich  yoihanAanc:  I  hm  kctup/infiitrMritiifx 
peripheriscben  Nerven  nnd  Muskeln.  Die  Ausbreitung  der  EUbmungca 
iii  den  einzelnen  Muskelgebieten  ist  bei  der  Pohiieuritis  fast  immer  eine 
aasgesprochen  bilaterul-symmetrische,  während  der  urascliriebenc  poliu- 
myelitiache  Knt/.llndinigsprozcll  meist  zu  einseitigeu  nnd  asymmetriscbeo 
LiihniungszuständcH  fuhrt.  Ain^h  der  weitere  Krankheitsverlanf  kann 
entscbeiucud  sein,  indem  die  neuritisohcn  Lähmungen  nach  dem  früher 
Gesagten  eine  viel  bessere  Prognose  geben,  als  die  poliorayelitiischeii 
Die  Diti'crcutiatdiagnosc  zwischen  der  spinalen  uod  der  zerebralen  Kio- 
derlUhmung  wird  später  zur  Sprache  kommen. 

Prognose.  Es  ist  nicht  unmöglich,  aber  noch  nicht  erwiesen,  d«6 
manche  jouer  Fälle,  wo  Kinder  ziemlich  rasch  unter  KonvTdeiünfn 
sterben,  als  luitialfitadiunii  der  akuten  Poliomyelitis  aufzufassen  sind.  Ist 
iiidesfcii  das  erat«  l^tadiuni  der  Krankheit  vorüber,  so  ist  die  Prognose 
quoad  i'itaiJi  durchaus  günstig,  da  die  sonatige  körperliehe  Entwicklung 
der  Kinder  weiterhin  in  keiner  Weise  beeinträchtigt  wird.  Viel  nih 
gUnstiger  ist  aber  dfe  Prognose  iu  bezug  auf  das  vüUige  Verschwinden 
der  eingetretenen  Funktiousstörang.  Obwotil  man  nicht  vergessen  d»rl 
daß  die  Ausbreitung  der  Lähmung  aufinglich  eine  viel  grülicre  ist,  aU 
später,  Bo  erfolgt  doch  diese  Verminderung  der  Lähmungscrscheinungeii 
uur  iu  den  ersten  Wochen  und  Monaten.  Was  nach  '  j — ^/i  Jahr  nicht 
wieder  gut  geworden  h\,  bleibt  meist  fitrs  ganze  Leben  gelähmt  Trotz* 
dem  soll  ans  diese  Erfahrung  nicht  abhalten,  wenigstens  in  den  ersten 
Jahren  noch  eine  andauernde  Therapie  zu  versuchen,  da  hierdurch 
immerhin  zuweilen  sehr  beachtenswerte  Besserungen  in  der  Funktion  der 
gelähmten  Teile  herbeigeführt  werden. 

Therapie.  Hat  man  Gelegeuheit,  schon  während  des  Aufaugs- 
stadiuins  der  Krankheit  [wobei  freilich  die  Diagnose  meist  noch  nicht 
sichergestellt  werden  kann)  therapentiaoh  eingreifen  zu  kennen,  so  ver- 
ordnet man  kalte  Vmschlätjc  oder  eine  i'Anhiase  auf  den  Kopf,  unter  Um- 
ständen bei  höherem  Fieber  oder  bei  stärkerer  Benommenheit  ein  Jmtes 
iiad  mit  khhlcrcn  ÜbcrgieUungcn.  Zu  einer  ijrüichin  BluknUithnu^ 
(Blutegel  hinter  den  Ohren  oder  an  die  Schläfen)  sieht  man  sieh  wohl 
nur  Reiten  veranlaßt  (bei  Zeichen  stärkerer  Gehirnhyperämie).  Innerlich 
verordnet  mau  gewöhnlich  eine  leichte  »Ableitung  auf  den  Darna«.  Knlomel- 
])ulver  zu  0.03—0,05,  2— .SstUudlich  oder  dgl. 

Nach  eingetretener  l^ähmnng  sind  die  meisten  Erfolge  von  einer 
mouate-  und  mit  Unterbrechungen  jahrelang  konsequent  fortgesetzten 
clek frischen  BehmuUnng  zu  erwarten.  Man  setzt  eine  große  breite  Elek- 
trode auf  die  Wirbelsäule  an  der  Stelle,  welche  dem  Orte  der  Läsion 
im  KHckenmark  entspricht  {Halswirbel  bei  Lähmang  des  Armes,   nnlcrc 
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Brustwirbel  bei  Läbmung  des  IleiuesI,  wilhreud  die  andere  Klektrode  Kur 
peripherischen  Einwirkuug  auf  die  tcclähniten  Nerven  und  Muskeln  dient. 
Auf  diese  Weise  liißt  man  nun  eineu  mittelstarken  konstanten  Strom 
teils  stabil  (in  abn'ccliscluder  Kichtuii^M  je  2 — 3  Minuten  eiunirken,  teils 
führt  man  die  Kathode  [oder  auch  die  Anode]  luugsani  über  die  gelilhmten 
Muskelu  Qud  Nerven  hin,  wobei  auch  wiederholte  ächlieÜnugen  uud 
ätromwenduDgeii  vor^enommeD  werdeu  könoeo.  Aueh  von  dem  fara- 
dischen Strom  hat  Dichenne  dun-h  ausdauernde  Bebandlnni;  Nutzen 
gesehen.  Die  Sitzungen  sollen  3 — 4miil  wöeheutHcb,  apiUer,  wenn  mögliih, 
noch  häutiger  stattfinden. 

Neben  der  elektrischen  Uehaudluiig  kJJunen  ebenso  methodisciie 
fff/nmastisffK  Ihumien  der  noch  aktiv  etwas  beweglich  f^ebliebeDcn 
Maskeln  von  ent:iehiedeneui  Nutzen  sein.  Kuipfehlenswert  ist  auch  in 
etwas  spilteren  Stadien  rc|;elniUUig  fortgesetztes  Massieren  der  Muskeln. 
lu  der  rraxis  kann  man  dabei  die  Verorduung  bestimmter  Kmreibuntjs- 
mittel  iKampfcrspirituB,  Seufspiritus,  Ameisenspiritus;  nicht  umgehen. 
Sehr  wichtig:  sind  die  jta.sniien  Heira^uiajen  xur  Verfiutumf  von  Kontrak- 
turen und  zur  Besserung  der  bereits  entstaüdeneu  Deformitäten. 

Kmpfehleuswert,  wenngleich  natürlich  nicht  zu  überschätzen,  ist  der 
Gebrauch  von  Hadern.  Salzbäder,  künstliche  kuhleusanre  Hader  u.  u. 
kann  mau  zu  Hause  gebrauchen  lassen.  Erlanbon  es  die  Verbältnisse, 
die  Kinder  während  der  Sommermonate  in  ein  Bad  zu  sebiekeu,  so 
dürften  die  Soolbäder  {RekfunhaU,  Kret/xnacft,  Kosen,  Colberif],  die 
Kochsalzsäucrlinge  {NanJieiin,  (hynhausen)^  oder  bei  sehwächliehen  auä- 
miscbeu  Kindern  der  Gebrauch  von  Kisenbädern  {Pyrmont.  Ebter,  Scfiuai' 
bacfi)  vorzugsweise  in  Betracht  konmicn.  Auch  in  den  indifferente» 
Thermen  [Teplitx,  M'ihlhnä,  Rmjax,  Oastein]  werden  zuweilen  Erfolge 
erzielt,  ebenso,  namentlich  bei  älteren  Kindern,  in  den  Kaltwasscrhcil- 
auslalten. 

Von  dem  Gebrauche  innerer  Mittel  ist  sehr  wenig  zu  erwarten. 
Empfohlen  sind  Jodkalinm  und  Strifehniji,  letzteres  auen  in  der  Form 
von  sttbhutrtnen  Injektionen  (Ü.fXH — 0,003  täglich]. 

Ist  der  nkutc  Prozeß  völlig  abgelaufen  und  kann  uiau  auf  weitere 
regenerative  Prozesse  uicht  mehr  rechnen,  so  kann  oft  norb  die  mecha- 
niscft-chirnr/jLscJie  ikhnndhtu*]  den  Kranken  wesentliche  Dienste  leisten. 
Zunächst  kann  durch  orihopüdische  Slütiapfturule  die  Beweglichkeit  ge- 
bessert werden,  ferner  können  störende  Kontrakturen  durch  Schuen- 
durctischnciduugen  beseitigt  werdeu.  Besonders  interessant  sind  aber  die 
therapeutischen  Versuche,  durch  die  Vereinigung  der  Sehnen  von  noch 
kontraktion.sfahi(f(^i  Muskeln  und  den  Sehnen  ffelühruier  Muskeln  die  Be- 
wegungseffekte  der  letzteren  wieder  möglich  zu  macheu  [Nicoladüni, 
Vllfil's  w.  a.}.  Die  hierdurch  erzielten  symptomatischen  Erfolge  sind 
sehr  beachtenswert.  Näheres  Über  alle  orthopädischen  und  chirurgischen 
Behandlungsmethoden  findet  mau  in  den  bctred'cnden  Spezialscbriften. 
Wenn  keiue  nennenswerte  weitere  Besserung  der  Lähmung  mehr  zu 
hoffen  ist,  kann  sich  die  Behandlung  darauf  beschränken,  dnrch  eine 
passende  Ernährung  und  gute  Lnfl  den  Allgemeinzustand  der  Patienten 
müglicfast  zu  heben  und  zu  krilHiigen. 

2.  Die  Poliomyelitis  acuta  der  Erwachsenen. 

[Akute  atrophische  SpinaUuhmniig  dir  Eraichsenen.) 

Nachdem  man  lange  Zeit  geglaubt  hatte,  daß  die  soeben  beschriebene 
Form  der  akuten  atrophischen  spinalen  Lähmung  nur  bei  Kindern  vor- 
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komme,  babeu  neuere  Heobiichtungen  rou  Moh.  Mkvkb,  Ditckenne^  £tiii, 
F.  ÖCHL'LTZE.  MOi-LEK  u.  a.  das  wenn  auch  weit  aeltcnorc  Vorkoiniuen 
dnrdinns  Hbolieher  Krkruuknuf^eu  bei  Erwaeh^eueu,  uameutlicb  bd 
jujfeudlicheren  Personen  bis  zum  dreiÜigsten  Lebensjabrej  festgestellt. 
Au  dieser  Tatsache  iat,  uamentlicb  im  Hinblick  auf  einen  nnzweidiruti^cii 
von  F.  SciiLLZEi  gemacbten  anatomischen  BtfumJ,  iiiebt  tuebr  zu  zweilfln, 
and  ich  selbst  babe  ebenfalls  wiederlioU  unzweifelhafte  Fülle  von  akam 
Poliomvelitiö  bei  Erwaehseiieu  beobachtet.  WoliI  aber  haben  wir  seboo 
fLüber  einmal  hervorheben  mtl&seu,  daß  man  es  mit  der  Diagnose  der 
akuten  und,  wie  wir  bald  sehen  werden,  auch  der  chronischen  l'olio- 
wyelitis  eine  Zeitlang?  zu  leicht  nahm,  und  daß  gewiß  sehr  viele  früher 
als  Poliomyelitis  diagnostizierte  und  vorÖffcDtlicbte  Fälle  zn  der  primären 
Neuritis  I».  d.)  zu  rechnen  sind. 

Das  KranU/cihhild  der  akuten  Poliomyelitis  der  Erwachsenen,  soweit 
e.s  durch  die  bishcrigeu  .sithren  Heobuchtungeu  festgestellt  ist>  unter- 
scheidet sii'b  nicht  wesentlich  von  dem  Krankhcitsbilde  der  spiualca 
Kinderlähmung. 

Äfioiofjische  Verhiilbmse  sind  maucbnial  gar  nicht  zu  erojitteln;  xu- 
wcilcn  sclieint  eine  Erkfilhittg,  eine  J'herttnstrdUßtiuj  u.  dgl.  das  F.Dt- 
Bteben  der  Krankheit  zu  begünstigen.  Besonderes  Gewicht  wird  mau 
auch  auf  etwaige  vorhergegangene  leichte  Infektionen  (Angina,  Ente- 
ritis u.  dgl.l  legen  ml]»seu.  Die  befallenen  Personen  stehen  meUt  id 
vcrhältuiöinäßig  Jugendlichem  Alter.  Beim  mümüichcn  GcfxJdecUt  sinii 
Erkrankungen  hftufigcr  beolmchtet  worden,  als  beim  weiblichen. 

Die  Kraiiklieit  liegirnt  zuweilen  mit  ziemlich  schweren  Initial- 
efsrft€iunnf/e7t,  Fieber,  Kopfschmerz,  Somnoleiiz,  Delirien,  Erbrechen, 
welche  wenige  Tage  bis  1—2  Wochen  andauern  können.  Die  häutig  ils 
Krankheitssymptom  angegebenen  heftigen  sftonlanai  Schmerxet^  in  deo 
Extremitäten  beziehen  sich  wahrsächeinlicb  meist  auf  solche  Fälle,  wo 
eine  jirimäre  Na.tntis,  niclit  aber  eine  Poliomyelitis  die  iLnatnmitM'he 
EüHion  darstellt.  Dagegen  kann  ein  heftiger  liifckenschmcri  aach  bei 
ecbtbr  Poliomyelitis  im  ersten  akuten  Krankheitsstadium  auftreten.  In 
manchen  Fitlleu  sind  die  aulänglichen  Allgemeinsymptome  sehr  geriog. 
Die  Krankheit  beginnt  sofort  mit  den  rasch  zunehmenden  Lilbmungs- 
erscheinuugen.  Die  Lähmung  entwickelt  sich  io  verschiedener  Ausbrei- 
tung, meist  in  eiwzelneii  Nachßchtlben,  aber  stets  ziemlich  rasch.  Die 
gelähmten  Muskeln  sind  vollkommen  schlaff,  die  Haut-  und  Sehttf  iire}U:it 
fehlen  vollständig,  sehr  bald  tritt  ausgesprochene  Atrophie  und  ffeKtristhe 
Knttirtunijsrvahtiijn  ein,  während  die  SenKibiiität,  die  lilattcn-  und  6V- 
schkcJitsfiinktionen  normal  bleiljen. 

Die    Vfrtritumj    der    Lährnuju/    kann    meist   bei    Erwachsenen    viel 
besser  als   hei  Kindern  studiert  werden.     Die  Lähmung   kann   sehr  ver- 
schiedene (Jrade  der  .'Vusdeliaung  zeigen.     Selten  bcIritTt  sie  alle  Extre- 
mitäten, meist  tritt  sie  in  ])araplegischer  oder  monoplegischer  Form  auf- 
Än  den  befallenen  Extremitäten  findet  man  häufig  gewisse  Kombinationen 
der  gelähmten  Muskeln,  auf  welche  E.  Kemak  zuerst  aufmerksam  gemacht     - 
hat.     Dies   erklärt   sich   aus   der  Anordnung   der  spinalen  motorischen    I 
Zentren.     So  z.  B.  ist  es  bemerkenswert,  daß  bei  Lühmung  des  Cmralis-    ^ 
gchietes  der  M.  sartorius   häulig  ganz  frei  bleibt,  dali  am  Unterschenkel 
einerseits  der  Tibialis  anticus*,  andererseits   die  Perouei  und   Extensores 
digitorum    isoliert    erkranken,    daß    am    Vurderarm    der    vom    ICadiaüs 
innervierte  Snpinator  longus  frei  bleibt,   während  alle  ttbrigen   Muskeln 
an    der  Strcckseite    des   Vorderarmes   gelähmt   sind   ( •  Vorderarmiypn»% 
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nach  E.  Remäk),  das  hingegen  der  Snpinator  allein  oder  zusammcu  mit 
Uiceps,  Itrat'bialis  intcrnns  und  Ueltoidens  {» überarm typusi  nach 
E.  Remak)  gelähmt  Rein  kann.  Die  genaue  Feststellunjc  aller  lu'falleni'ii 
Muskelß  erraüf^licbt  es,  den  Ort  der  Krkraukuiig  im  IlUrkL-nuiark  nach 
den  früher  geiuachten  Anpihcn  Über  die  Lage  der  Bpinalcn  motorischeu 
Zentren  feistzusteUcu.  Wie  öebou  früher  henorgeboben ,  versäume  mau 
nie,  außer  den  Extremitäten  auch  die  Üwupftmiskulatur  im  einzelnen 
genan  za  untersuchen. 

In  (iüiffiwsthcher  Hinsicht  ht  namentlich  auf  die  L'nteracheidung  der 
Poliomyelitis  von  der  Neuritis  zu  achten.  Das  grüßte  Gewicht  idt  hierbei 
jedenfalls  auf  die  anfdtujUf-hen  Schmerlen,  auf  etwa  bestebende  sonstige 
leichte  SensUriiitäfssU/nnu/rft  und  auf  die  asfpntnetriüc/te  Lofcahmtion  der 
LUhwungserscheinuugen  bei  der  PtjUonnjelilis  im  Gegensat/.  /w  der  vieist 
bHatrral-syminetriitrht^u  Lol.nli^fitio/t  licr  itobjnciiräischvu.  Lf'ihmunycn  /.u 
legen.  Den  prinzipiellen  ruterscbied  der  beiden  kliuiaob  nahe  verwandten 
Krankheiten  habe  ich  schon  früher  betont.  Kr  scheint  mir  bcsnndcrs 
darin  zu  liegen,  daQ  es  sich  bei  der  echten  umschriebenen  roliumyelltis 
um  einen  wirklichen  brUichvn  EnUündumjshcrd,  bei  der  Polyneuritis  da- 
gegen um  eine  toxische  (hiimatogeuc}  Degeneration  der  jieripherischcn 
motorischen  ^'euroue  handelt.  Im  letzteren  Falle  kiiuu  freilich  bei 
schwerer  Erkrankung  auch  die  motorische  Ganglienzelle  eelbst  untergehen. 
Dann  wäre  dies  aber  immer  wieder  ein  andersartiger  Prozeß,  als  die 
UrtHche  poliomyelitische  KutzUuduug. 

Die  Prognose  ist  insotern  nicht  ganz  ungünstig,  als  in  einzelnen 
Fällen,  wenn  anch  erst  nach  Monaten,  eine  rUUige  IJcäuug  beobachtet 
sein  soll.  Möglicherweise  gefibrten  diese  Fälle  aber  zur  Polyneuritis. 
In  der  Regel  bleiben  nach  dein  Ablaufe  der  akateii  Ent/Undiingaerscbei- 
uangcn  auch  bei  der  Poliomyelitis  der  Erwachseneu  dicselljon  andauernden 
Lähmungen  mit  Atrnphien  und  Kontraktiireu  zitrllck,  wie  bei  der  spinalen 
Kinderlähmung.  Eine  direkte  Lebeusgefiihr  bedingt  die  Poliomyelitis, 
wenn  die  Atemmuskeln  (Interkostales,  Zwercbfell)  mitbctrotTcn  sind. 

Die  Theraftk  richtet  sich  nach  denselben  Kegeln,  welche  wir  bei  der 
spinalen  Kinderläbmung  apgefuhrt  haben,  llinzuzufllgen  ist  noch  nach 
den  Empfehlungen  einiger  Arzte  der  innerliche  oder  subkutane  Gebrautb 
von  Ergotiii.  F.  MOm.eü  empfiehlt  eine  Ltisnug  von  10,0  Ergotin  mit 
0,02  Atropin.  sulph.  in  20.Ü  \Vas8er,  davon  tUglicb  zweinisil  '/a — 1  Pra- 
VAZsche  Spritze.  Große  Erwartungen  wird  mau  aber  hiervon  kaum 
hegen  dllrfen. 


I 


3.   Die  subakute  und  chronische  Poliomyelitis. 

(Suhakute  itttd  chronische  atrophische  SpimiUähmung.     Paralysie  g^n&ale 
spinale  mtli^rieure  sulmiffUf  iDicnKNXfc;].) 

Während  schon  die  anatomische  Begründung  der  akuten  Poliomyelitis 
bei  Erwachsenen  noch  manches  zu  wUnschcu  übrig  läßt,  sind  unsere 
anaU^imiscben  Kenntnisse  von  dem  Vorkommen  einer  subaknten  und 
chroniseben  PoU<tmvclitis  im  8inne  der  Autoren  noch  lückenhafter.  Auch 
hier  siud  früher  unzweifelhaft  Verwechslungen  mit  der  multiplen  Neu- 
ritis häufig  vorgekommen,  und  nicht  bei  allen  unter  dem  Namen  »sub- 
aknte  Poliomyelitis  <  verütfent lichten  Beobachtungen  ist  die  Diagnose 
nnanfechtbar.  Immerhin  kann  nach  einzelnen  neueren,  vollkommen 
genauen  Beobachtungen  [Opi'ENIieim,  Nonn-k  n.  a.)  nicht  bezweifelt 
werden,  daß  auch  subakute  nnd  chronische  ausgedehnte  Erkrankungen 
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iu  den  Vurderhörncrn  des  IlUckcumarkcs  rorkomiueu,  die  zu  der  Hot- 
wickluDg  ausgedehnter  LUlimnu^ou  fuhren.  Die  ätiologische  nod  all- 
gemein piLthf^o^ii^che  Auffa&öuiig'  dieser  Kraakheitäfulle  ist  freilinh  noch 
rceht  unaufgeklärt.  Wahrsebciulich  handelt  es  sich  um  iofektiöä-toxlscbe 
Kinfltläse,  die  auf  die  spinalen  inutorischen  Ganglienzellen  dchädigeni 
einwirken. 

Bei  den  hierher  zu  recbaeuden  Fällen  entwickelt  sich  meist  obM 
besondere  Veraulaasung;  und  ohne  alle  schweren  AnfangserscheinungeD, 
aber  iu  verhilltnisuiäßij^  kurzer  Zeit,  im  Laufe  einig:cr  Wochen  oder 
liikhfttena  Monate  eiue  Lähmung  zuerst  beider  Beine,  etwas  »päter  nacli 
meist  beider  oberen  Kxtreiniläteu.  In  einigen  Fallen  scheint  eine  Oe- 
legeubeitsursaclie  (Trauma,  ErkäUuug:<  den  Ausbruch  der  Krankheit  be- 
günstigt zu  Laben.  Die  Kranken  klagen  anfangs  Über  Schwäche  iu  den 
Beinen,  können  bald  nicht  mehr  gehen  und  werden  bettlägerig.  Koru 
Zeit  später  treten  dieselben  Störungen  in  den  Armen  auf  und  führen  tn 
einer  mehr  oder  weniger  vollständigen  Labmung.  Seltener  ist  das  uni- 
gekeUrtc  Verhalten,  daß  erst  die  Arme  und  später  die  Beine  hefklleD 
werden.  In  bezng  auf  die  Ausdehnuug  der  Erkrankung  beobachtet  m&n 
mannigfache  Unterschiede.  Zuweilen  beschränkt  »ich  die  Lähmung  auf 
die  oberen  oder  die  unteren  EstremitUteu,  ja  es  kann  auch  nur  vinc  Ei- 
tremität  befallen  werden.  Auch  in  den  zeitlichen  VerhUltnissen  de« 
Fortschreitens  Hndeu  mannigfache  Unterschiede  statt  [subaknte  FJÜle  und 
chronische  Fälle).  Dabei  bleibt  aber  die  Sensibiiitäi  i>kls  roUig  ungestMy 
und,  abgesehcu  höchstens  vmi  leichten  Parästheriien,  ftJi/in  auch  alle 
spontanen  auf  Druck  eintretenden  Schmerien.  Bald  nach  der  Lähmung 
entwickelt  sich  eine  gleichmäßig  ausgebreitete  Atrophie  und  damit  parallel 
gehend  eine  entschiedene  Abnahme  der  elektrischen  Erregbarkeit,  welcke 
in  partielle  oder,  in  allen  schweren  Fällen,  in  vollständige  Kntartungs- 
realh'on  übergeht.  Flir  sehr  charakteristisch  und  diagnostisch  wichli^H 
halte  ich  die  fast  stets  zn  beobachtenden  fibriUären  und  fnscicuhir^^^ 
Zuc.kungoi  in  den  erkrankten  Muskeln.  Ich  halte  diese  Zuckangen  ftlr 
die  unmittelbare  Folge  von  Keizungszuständen  in  den  erkrankten  spinaleD 
motorischen  Ganglienzelleu.  Bei  der  Polyneuritis  kommen  derartige 
Zucknngcn  nicht  vor,  ebenso  nur  selten  bei  der  akuten  Polinmyelttis, 
weil  hierbei  ein  rascher  völliger  Vntergnng  der  Ganglienzellen  stattfindet 
Die  Haut-  und  Srhn^nrefJexe  sind  sehr  herabgesetzt,  ort  ganz  erloschcu- 
Biase  und  Mastdarm  bleiben  dagegen  verschont;  niemals  entwickelt  sich 
bei  gehöriger  Pflege  Decubitus.  Einige  Male  wnrde  eine  auffallende  Ab- 
nahme der  Sefiweißsekretion  beobachtet.  In  seltenen  Fällen  findet  auch 
ein  Übergreifen  der  Krankheit  auf  die  Kaekcumuskcln,  die  Lippen-. 
Zungen-  and  Scblundmuskalatur  statt. 

Nachdem  die  Lähmung  ihre  größte  Ausdehnung  erreicht  hat,  tritt 
zuwcileu  ein  Stillstand  ein.  Der  Zustand  bleibt,  zuweilen  monatelang, 
stationär,  und  erst  dann  beginnt  eine  allmähliche  Besserung,  welche 
vielleicht  ausnahmsweise  in  eine  röUigc  Heilung  Übergehen  kann,  meist 
aber  uni^liständig  bleibt,  so  daß  die  Kranken  zeitlebens  mehr  oder 
weniger  bedeutende  Fonktionssttlrnngen  nachbehalten.  Eine  fast  immer 
gute  Pntgnose  gibt  die  vun  Ean  beschriebene  >Mittelform  der  ehromtckm 
Pol iomtff litis*,  bei  welcher  es  in  den  gelähmten  Muskeln  nur  zn^wrftidbr 
Entartunijsreaktion  kommt.  Einen  ungünstigen  Ausgang  nimmt  die 
Krankheit,  wenn  durch  Beteiligung  der  Atemmuskeln  die  Respiration 
gestört  wird  oder  durch  Beteiligung  der  Schlingmuskulatur  die  Ernährung 
unmöglich   wird  oder  Verschluckungapneumonien  eintreten.     Die  Sektion 
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ergab  in  dea  hierbei'  gehörigen  Fällen  ausgedehnte  äegowrativ'entxUnd- 
liehe  Veräadernngcn  in  den  grauen  Vordersnnleu  des  KUckeumavkes  mit 
reichlichem  l'utergang  der  Ganglienzellen,  während  in  den  pcripli er i scheu 
Kervea  gewöhnlich  nur  sehr  geringe  Verändcningeu  sekundäre  Degene- 
ration] Duchweiäiieh  waren. 

Die  Diatpiose  der  clirouischen  Poliomyelitis  wird  mau  dem  Ge»agten 
zufolge  dann  stellen  mUsscn,  wenn  sieb  ausgedehnte  Lähmungen  mit 
nachfolgender  Atrophie  und  elektrischer  Entartungsreaktion  oh/tc  alle  tieu- 
ritischen  Symptome  [Schmerzen!)  und  ohne  Sensibilität^-  nnd  Blasen  Störung 
einstellen.  Die  Trennung  von  der  eigentlichen  spinalen  Muskclatropliic 
ist  dadurch  gegeben,  daß  bei  dieser  eine  laugsame,  HuzusLigeii  Kaaer 
nach  Faser  ergreifende  Atrophie  eintritt,  und  dali  Atrophie  und  Muskel- 
Bchnäcfac  vollkommen  parallel  gehen,  während  bei  der  chnmisehen  l^dio- 
myclitis  die  Lähmung  der  Atruphie  vorhergeht  und  von  vornherein  ganze 
Muskeln  oder  ganze  Muskelgehiete  helallt. 

Die  Therapie  ist,  wie  sich  aus  obiger  Darstellung  ergibt,  keine  ganz 
anssichtälose.  Immerhin  muß  man  iu  allen  den  Fallen,  die  eiu  stetiges 
Fortschrcttcu  der  Lähmung  zeigen,  die  Proguose  sehr  ernst  stellen.  Die 
Behandlung  kann  nur  in  Anwendung  der  Elektrizität,  iu  Bädern,  vor- 
sichtiger Massage  u.  dgl.  bestehen. 


Elftes  Kapitel. 
Die  sogeuauute  akute  aufsteigende  Spinalparalyse. 

[Paralysls  ascendens  acuta.     Landrysche  Paralyse.) 

Unter  dem  Namen  »Paralyse  ascendant^  aiffue*  bat  Lan'DDY  im 
Jahre  1809  eine  Krankheit  beschrieben,  die  sich  kliniseh  vorzugsweise 
dadurch  charakterisiert,  daß  zuerst  die  «nteren,  bald  damuf  auch  die 
oberen  Extremitäten  und  endlich  eine  Anzahl  von  der  Oblougata  ver- 
sorgter Muskelgebicte  von  einer  rasch  fortschreitenden  Lähmung  hcfallcD 
werden,  während  die  Sensibilität,  die  Funktionen  der  Blase  und  des 
Mastdaniiea  normal  bleiben.  Die  Krankheit  verlänft  häutig  tödlich. 
Die  Untersuchung  des  Nervensystems  hat  aber  bis  jetzt  keine  einheit- 
lichen und  fUr  alle  Fälle  chanikteristiscben  auatuniischen  Veränderungen 
ergeben  (s.  u.).  Immerhin  ist  das  klinische  Krankheitsbild  der  »Landkv- 
aehen  Paralyse  ■  ein  so  anffallendes,  duü  die  zusammenfassende  Be- 
flprechnng  desselben  noch  immer  geboten  erscheint. 

Allgemeines  Kraukheitsbild  und  Syni[>tome.  Die  akute  aufsteigende 
Paralyse  hcfälU  vorzugsweise  vorher  ganz  gesunde  und  kräftige  Personen 
im  jugendlieheren  und  uiitttereu  Lebensalter,  etwa  zwischen  20  und 
Ho  Jahren.  Doch  sind  einzelne  Erkrankungen  auch  bei  Kindern  und 
älteren  Personen  beobachtet  worden.  Bei  Männern  öeheiut  die  Krankheit 
bilufiger  vorzukommen,  als  bei  Frauen. 

Das  Leiden  beginnt  fast  immer  mit  gewissen  Vortxtfen.  Dieselben 
bestehen  in  einem  allgemeinen  Krankheitsgefühl,  in  mäßigen  Fi^-Ur- 
erscheimingen,  Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit  und  ziemlich  häutig  in 
ziehenden  und  reißenden  Srhmeri:en  im  Klicken  und  in  den  Ex.tremitäten. 
Nachdem  diese  Symptome  einige  Tage,  seltener  sogar  einige  Wochen 
gedauert  haben,  dabei  entweder  verhältnismäßig  gering  oder  so  heftig 
sind ,  daß  manclie  Patienten  bereits  bettlägerig  werden ,  tritt  meist 
ziemlich  plötzlich,  zuweilen  auch  mehr  allmählich,  eine  Parese  zuerst  des 
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einen,  sehr  bald  uuoh  dea  audcrcn  Beines  ein^  welche  rasch  zonimmt 
und  gcwühnlich  schon  in  wenigen  Tagen  zu  einer  fast  völligen  fttotorinchai 
Partipi^gie  führt. 

Die  Lähmung  ist  fftst  stet«  eine  »chiaffe.  Die  Beine  können  ]\»m\ 
«linc  allen  Muskelwiderstaud  bewegt  werden,  die  Muskeln  zeigen  weder 
aktive,  noch  reflektorisch  eiutretende  Spannungen.  Die  elektrische  Erre^ 
bfirkeit  derselben  bleibt  liiluHg  rUüig  twrmnl,  doch  tritt  zaweileu  auch 
eine  rasche  Abnahme  der  faradischen  Musheierregharkeit  ein  (ob  vollständige 
Knlailangsreaktion  vorkommt,  iet  noch  nicht  erwiesen).  Die  Hrfinr 
iHaut-  und  Sehueurctlexe]  scheinen  in  der  Mehrzahl  der  [Crkrankiiii^D 
herabgesetzt  oder  voIUtiindig  erloschen  zu  sein,  doch  sind  auch  von  dieser 
liege!  einige  Ausnahmen  hokauut  geworden. 

Die  Se.}fsihifHtii  ist  zuweilen  völlig  crhaftm.  Doch  kommen  auch 
geringe  Verilnderungeu  derselben,  ganz  vereinzelt  aurh  stärkere  Xih 
ftsthesien  vor.  Einige  Male  wnrdc  eine  merkliche  Vcriamjsamung  der 
Empfiiuhintjsieiiuiuj  bt'ohaclitet.  Von  selten  der  Sinneaticrvcn  tiudet  ruAii 
keine  Veränderungen.  Zuweilen  tritt  ein  leichtes  Ödem  an  den  Beinco 
auf,  welches  vielleicht  als  eine  vasomotorische  Störung  aufzufassen  iet 
Erwähnenswert  sind  ferner  die  starken  Schweißt;  an  welclieu  mnocb« 
Patienten  leideo.  I^htse  und  Mashiarm  zeigen  in  der  Re^el  gar  keine 
oder  nur  geringe  und  vorlUiergehende  Störungen. 

Kurze  Zeit,  nachdem  die  Beine  befallen  sind,  fangen  auch  die  Armf 
an,  parctisch  zn  werden.  Zuerst  in  dem  einen,  dann  in  dem  andereo 
Anne  tritt  eine  deutliche  motorische  Schwäche  ein,  welche  sich  eben- 
falls bis  zu  fast  vollständiger  Taralyse  steigern  kann.  Die  Sensibilität, 
die  Kedexe  und  die  elektriaclie  Erregbarkeit  vorhalten  sich  ähnlich  wie 
Hü  dcu  unteren  Extremitäten.  Gleichzeitig  oder  noch  frliher,  als  die  Arme, 
werden  auch  die  Jiumpfinuakifn  befallen.  Die  Patienten  künncu  sieb 
nicht  mehr  im  Bett  aufnoliteu^  sieh  nicht  auf  die  Seite  legen  usw.  Id 
einigen  Fällen  ist  auch  eine  Lähmumj  der  Hais-  und  SuckenmunkHn 
beobachtet  worden. 

Das  dritte  und  letzte  Stadium  der  Krankheit  ist  durch  da^  AuHreteo 
von  iiespirationsM'irnnycu  und  bulbiircit  Sf/mptomen  gckennzeicbuet. 
Es  treten  deutliche  Zeichen  einer  beginnenden  liespirationsiakmung  aof: 
die  Atmung  wird  angestrengt  und  mlihsam,  die  Zwerchfellliewe^mgen 
werden  immer  geringer,  diß  Hustenstüße  schwächer.  Auch  Schling- 
stftrimgen,  artikulare  Stüruugen  der  Sprache.  Paresen  des  Oaumens  und 
der  Lippen  kunuen  aultreten.  In  vereinzelten  Fällen  hat  man  aui:h 
eine  FuciidiMdhmung  und  Auijcninuskelstiintmjcu  beobachtet.  Der  Zu- 
stand verschlimmert  sich  in  akuter  Weise,  und,  wie  erwähnt,  tritt  häuäg 
der  Tod  ein. 

Anßer  den  bisher  angeführten,  auf  das  Nervensystem  bezüglichen 
Symptomen  fimlct  man  fast  immer  nneh  gewisse  andere  ErscheiniingeD. 
welche  zwar  weniger  autYallcud,  filr  die  Beurteilung  der  Krankheit  aber 
doch  von  großer  liedeiitung  sind,  llierher  gehört  zunächst  das  FifUr. 
Die  Körpertemperatur  ist  meist  von  Anfang  an  erhobt;  sie  kann  vorüber- 
gehend sogar  recht  beträchtliche  Steigerungen  ibis  etwa  40"  C]  zeigen. 
später  achwankt  sie  etwa  zwischen  3H  und  39".  kiinn  dazwiscbcn  aber 
auch  bis  zur  normalen  Höhe  herabsinken.  Von  den  inncrc/t  Organen 
zeigt  die  Mih  am  häutigsten  Veränderungen.  Sie  schwillt  gcwühulich  in 
mäßiger,  aber  doch  deutlich  nachweisbarer  Stärke  an.  Ferner  kommt 
es  zuweilen  zu  einer  geringen  Albuminurie. 
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Die  ganze  Dauer  der  Krankheit  betrüg  in  den  KUIlen  mit  tüdlichem 
Ausgange  zuweilen  nur  wenige  Tage,  in  der  Hegel  8 — 14  Tage,  selten 
noch  mehr.  Znm  Glück  tritt  aber  der  tödliche  AiiHgung  nicht  in  allen 
Füllen  ein.  Die  Krankheit  kann  auch  jederzeit,  ja  sogar,  wenn  bereits  die 
bedrohlichsten  Symptome  vorhanden  waren,  zum  Stillstand  kommen.  Dann 
zeigt  sich  kein  weiteres  Fortschreiten  der  Lähmung,  die  vorhandcueu  Stü- 
rungen  gehen  langsam  zurück  und  nach  Verlauf  mehrerer  Wochen  erfolgt 
die  Ilciiung.  Gewöhnlich  dauert  c«  freilieh  eine  ziemlich  lauge  Zeit,  bis  die 
l'atienten  sich  wieder  im  Besitz  ihrer  völligen  Leistungsfähigkeit  fühlen. 

Patholofrische  Anatomie  und  Pathogenese.  Hetrachtcn  wir  das  ge- 
samte Kraiiklieirsbild  der  akuten  aufHteigcndeii  Paralyse,  m  drängt  sich 
DOS  notwendigerweise  der  Gedanke  auf,  daB  es  sich  hierbei  am  eine 
akute  Infektion^  bzw.  AuUtintoxikation  des  Körpers  mit  vorharscbendcr 
Lokafisatioft  im  motorischen  Nervensißtem.  handelt.  Der  Beginn  der 
Krankheit  mit  allgemeinem  Unwohlsein  entspricht  ganz  dem  Prodromal- 
stadium vieler  anderer  akuter  Infektionskrankheiten.  Ferner  läßt  sich 
das  Fieber,  der  akute  Milztumor,  die  zuweilen  vorkommende  Albnminurie 
nach  unseren  jetzigen  Anschauungen  kaum  anders  erklilren,  als  unter 
der  obigen  N'oraussetznng.  Sichere  positive  liefunde  znr  Stutze  dieser 
Ansicht  sind  freilich  noch  nicht  vorhanden.  Ein  merkwürdiger,  von 
IJAiwGAnrEX  veröffentlichter  Füll,  bei  dorn  sieh  im  UUckenniurk  zahl- 
reiche, den  Milzhrandbazillen  ähnliche  StiSbchcn  vorfanden,  steht  bis  jetzt 
vollkommen  xereinzelt  da.  Über  die  awitotmufitten  Virihuk'iitngen  hei 
der  «akuten  aufsteigenden  Spinalparalyse»  sind  weitere  UntersnchuDRen 
noch  sehr  wünschenswert.  In  den  früheren  Heobachtungen  ist  meist  die 
Angabc  eines  ^voUkümmcn  negativen  atmfomisctini  Befundes*  vorhanden. 
Allein  diese  Angabe  bezieht  sich  p;cwi}hnlich  nnr  auf  das  Rückenmarh. 
Die  }xTijifirrisrhp.n  Kervcn  sind  in  den  früheren  FUUon  Überhaupt  nicht  nnter- 
SHclit  wnrdcu.  l'nd  doch  ist  es,  wie  wir  seit  langer  Zeit  betcmt  haben 
und  jetzt  auch  ziemlich  allgcweiu  angenommen  wird,  schon  nach  den 
klinischen  Erscheinungen  (Schmerzen,  Krlüschen  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit. Verhalten  der  HcHcxe  im  höchsten  Grade  wahrscbeialich,  daß 
die  meisten  Fülle  der  sogenannten  LAsnRYscheu  Paralyse  zur  mu/tiplm 
Xeitn'tis  '».  d.j  gehören  und  weiter  nichts  sind,  als  die  ahttesfe  und  attf- 
fjfhre.i feiste  Form  derselben.  Einige  neuere  anatomische  Untersuchungen 
haben  diese  Annahme  auch  bereits  bestätigt.  Immerhin  wäre  es  falsch, 
die  aufsteigende  akute  Paralyse  mit  der  multiplen  Neuritis  völlig  zu  identi- 
fizieren. Denn  in  einzelnen  Beobachtungen  [R.  Schulz  und  F.  Schlltzk, 
VON  DES  Veloks;  sind  auch  akute  ansgebreiteto  myelitische  Verände- 
rungen in  den  motorischen  Teilen  des  liiiekvumarlcs  SeitenstrUnpe, 
graue  VordersHulenj  gefunden  wi^rden.  Wir  uitisaen  daher  nnch  viel 
zahlreichere  Beobachtungen  abwjirten  und  dann  erst  tlbcr  die  endgültige 
nosologische  Stellung  der  Krankheit  und  ihre  etwaige  Trennung  in  ver- 
schiedene Formen  entscheiden. 

Diagnose  und  Prognose.  Itei  jeder  akut  beginnenden,  von  AIl- 
gcuieincrscliciunngen  und  Fieber  begleiteten  Lübmnng  der  unteren  Ex- 
tremitäten müssen  wir  an  die  Möglichkeit  einer  akuten  aufsteigenden 
Paralyse  denken.  Doch  kann  «rst  der  weitere  Verlauf  der  Krankheit 
llber  diese  Vermutung  entscheiden.  Insofern  mit  der  nhigen  Bezeichnung 
znnilchst  nur  ein  wohl  charakterisierter  künisrher  Symptomeiikomplex 
gemeint  ist,  lälU  sich  die  Diagnose  unter  Berücksichtigung  der  oben 
nngegebenen  Eigentümlichkeiten  stets  leicht  stellen.  Schwieriger  ist  aber 
die   Entscheidung,    ob   die   Erkrankung   mehr   dem   Bilde    einer   akuten 
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viultipien  Neuritis  oder  eiuer  akuteu  uafdtetgenden  Spnlallähmung  ent- 
spricht. Hierüber  wird  ait-h  nur  darch  genaue  BerUcksichtigons  der  Einw)- 
ersclieiimngen,  vor  allein  dea  Verhaltens  der  Sensibilitüt  iSchmerzen.  Ao- 
äöthesicu),  der  Kellexe  und  der  elektriächeu  Erregbarkeit  ein  Urteil 
fällen  hissen. 

Die  Prognose  niuB  autanga  mit  groÜer  Vorsicht  gestellt  werdeo,  uud 
uunicutlich  ist  au  die  Mügliebkeit  eines  rascii  tödlichen  Aogganges  u 
rleuken.  Geht  aber  das  erste  akate  Stadium  glücklich  vorüber,  ood  tritt 
ein  entschiedener  Stillstand  ia  der  Ausbreitung  der  Uihmungseniicheinuagcn 
eiUf  so  ist  die  Progitoäe  /ienilich  gUnstig,  da  duuu  Aussicht  auf  eine 
vollständige  Wiederherstellung  vorhanden  ist. 

Therapie.  Ob  eine  energische  »ableitende  liehandluug«  im  Begion 
der  Krankbcit  von  Nutzen  ist,  läUt  sich  nicht  bestimmen.  Empfuhleo 
sind  trockene  Schrüpfköpfe  Uvkjs  der  Wirbelsäule  und  sogar  die  Auvreu- 
dung  des  Fenu/ti  cufidens  am  Kflckeu.  Zu  letzterem  wUrden  wir  wj< 
kaum  entschlicUen.  Dagegen  empfiehlt  es  sich,  eine  Junreibungskur 
mit  grauer  Quecksilbersalbe  (tiiglieb  2,0 — 3,0  wie  bei  der  antUuetisdieu 
Schmierkur]  auzuordueu.  Auch  Schwitikuren,  mit  Vorsicht  angewandt, 
sind  im  Beginne  der  Krankheit  empfehlenswert.  Von  inneren  Medika- 
menten  sind  anfangs  namentlich  das  Aspirin  und  das  saUxiflsaure  Na- 
tron in  größeren  Dosen  (etwa  dreimal  täglich  2,0  Natrium  salicyticam^ 
eventuell  auch  Aiitiptjrin  zu  versuchen.  AuUcrdem  können  Krlraetum 
Secali^  cornuH  (Ergotin),  Stnjchnin  und  vielleicht  auch  Jtfdkaiiitm  ver- 
sucht werden.  Zweckmäßig  scheint  es  zu  sein,  frühzeitig  mit  der  tjal- 
imiischcn  Behaiuüung  zu  beginnen  (Galvanisation  am  lUlckcu  und  peri- 
pherisch). Treten  bedrohliche  Zufälle  von  Ateminsullrtzieuz  ein.  so  ter- 
schafft  die  elektrische  Reizung  des  Phreuicus  und  der  Atemmuskeln  dem 
Kranken  zuweilen  Erleichterung. 

Tritt  ein  StillHtund  der  Erscheinungen  ein,  so  dUrften  am  meisten 
die  elektrische  Behandlung  und  der  Gebrauch  vou  BUdcm  die  Wiede^ 
genesung  beschleunigen. 

Zwölftes  Kapitel. 
I^eublldniigeii  den  liückeniuarkes  uud  seiner  Haute. 

Pathologisfhe  Anatomie.  Uescfiirüiste  des  Ilückenmarkfis  kommen 
nicht  besonders  selten  vor.  Die  häufigste  primäre  Neubildung  in  der 
KUckenmarkssuhstanz  selbst  ist  das  OliGm^  welches  von  der  NourugUa 
ausgehl  uud  eine  zelleu-  und  gefäßreiche  Geschwulst  darstellt.  Gliome 
sitzen  am  häufigsten  im  Hals/nark  und  oberen  Brust  mark,  zuweilen  auch 
in  der  TA^ndenanacUwcihuuj.  Sie  entwickeln  sich  anfangs  häutig  zuerst 
in  der  hinteren  liUckenmarkshälfte,  können  aber  später  ein«  ziemhche 
Läugeuaui^debnung  und  einen  Qucrdnrchmcsscr  von  mehreren  Zentimetero 
erreichen,  so  dulj  dos  HUckenmark  an  der  betreffenden  Stelle  ziemlich 
beträchtlich  tumomrtig  verdicUt  oder  zuweilen  sogar  fast  in  seiner  ganzen 
Länge  in  einen  dicken  unfürmlichen  Strang  verwandelt  ist.  Im  Inuera 
der  Gliome  findet  man  zuweilen  sekundäre  Blutungen  und  imyxomatttse 
Erwcichunf^en.  Von  den  eigentlichen  (Jliomen  unterscheidet  man  die 
zentrale  Gliose,  Letztere  i^hrt  niemals  zu  einer  eigentlichen  Auftreibung 
des  HUckenmarkee  [Tumorbildnng),  sondern  zu  einer  gUöseu  I>egencratioa 
und  vor  allem  zu  einer  abnormen  UUhlenbüdwig  im  Rllckeumark  mit 
vorwiegender  iJLngsausdehnnng.     Indessen  kommen  wahrscheinlich  Über- 
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g-an^formen  zwischen  der  Gliose  nnd  der  ei^eDtlicheo  Glioiuatose  vor. 
Wir  werden  die  zentrale  tJüose,  diese  wichtige  und  keineswegs  sehr 
seltene  Erkrankung,  iin  folgenden  Kapitel  genauer  besprechen. 

Von  sonstigen  seltenen  Ncnbildungen  im  Rückeninark  erwähnen 
wir  noch  fotifäre  Tuberkef,  Syphilofne  und  Sarkomr.  Die  ffolitdrctt  Tu- 
berkel nehmen  ihren  Ausgang  meist  von  der  zentralen  grauen  Substanz 
oder  den  Hinterstränjien.  Auch  Cißticerken  sind  ina  ItUokenmark  wieder- 
holt beobachtet  worden. 

An  den  liikkcrtimirhuhäuten  sind  Sarkome,  Endotheiwmey  Fibrome, 
Lipome^  Psovinwmt\  Myxome  und  Sfiphihme  gefunden  worden.  Die 
verhältnismäßig  hantigsten  und  praktisrh  wichtigsten  dieser  Geschwülste 
sind  die  Sarkome  der  Dura  mater^  welche  fast  immer  von  dem  Endothel 
au  der  InnenfUiche  der  Dura  auszugehen  scheinen  nnd  dann  als  Endo- 
theliomc  bezeichnet  werden.  Die  Sarkome  der  Dura  halien  große 
Neigung,  sich  tlächenhallt  auszubreiten,  so  daß  sie  schließlich  aos- 
gcdehnte  Abschnitte  de:*  KUckenmarkes  mit  ihrer  (Teaehwulstniasse  um- 
htlHen.  Häufig  treten  die  Sarkome  auch  nudtipel  auf,  z.  B.  gleichzeitig 
an  der  Dura  spinaiis  und  an  der  Gehirnliasis  n.  a.  Auf  die  Pia  matcr 
und  die  HUckenmarkssnbstauz  selbst  greifen  sie  in  der  Kegel  nicht  tlhcr. 
Lipome  entwickeln  sich  an  der  Außenfläche  der  Dura,  ausgehend  vom 
Kettgewebe  zwischen  Wirhelkanal  und  Duralsack.  Ausgehend  von  den 
Wirbeln  kann  sich  durch  unmittelbares  Übergreifen  auch  in  den  Rllcken- 
mark^häuten  ein  Karxinoin  entwickeln. 

Über  die  Ursachen  der  meisten  Neubildungen  im  Kliefcenraark  wissen 
wir  so  gut  wie  nichts.  Alier  Wahrscheinlichkeit  nach  handelt  es  sich 
um  abnorme  kongenitale  Gewebeveranlagungen,  die  den  Keim  ftlr  die 
spätere  Gescbwulstentwicklnng  abgeben.  Itenierkenswert  ist,  daß  auf- 
fallend häufig  ein  Trauma  (Fall  auf  den  KUeken  u.  dgl.)  dem  Auftreten 
der  ersten  Symptome  vorhergeht  und  somit  zuweilen  anscheinend  den 
ersten  Ansttiß  zur  Oeschwulstiiildnng  gibt. 

Symptome  und  Krankheitsverlanf.  Xeuhihlungen  in  ihn  liücken- 
markfhfin/rn  sitzen  vorzugsweise  in  der  Hiilic  des  IJormhnarkes.  Sie 
macheu  anfangs  meist  ausgesprochene  Wnrxehymptome,  nnd  zwar  zuerst 
gewöhnlich  Reixstjmpfnmc  ron  seitcn  der  hinterm  Wnrxcln.  Ausstrahlende 
Schmerten,  teils  mehr  anhaltend  und  brennend,  teils  anfallsweise  nettr- 
algiscU.  ferner  Parrisfhesien  in  gewissen  Wnrzelgebieten  sind  daher  die 
ersten  Krankhoilssvmptnme.  Daneben  können  auch  örtliche  Schmerxcn, 
Gefühl  von  Steifigkeit  und  Druck  im  Hßcken  n.  dgl.  vorhanden  sein. 
Druekmchmcrt  an  der  Wirbeisänle  ist  selten  in  charakteristischer  Weise 
vorhanden.  Anästhesien  nnd  Lähmungen  künnen  auch  als  reine  Wurzel- 
aymptome  entstehen,  aber  erst  hei  ausgedehnteren  Erkrankungen,  da, 
wie  früher  hervorgehoben  wurde,  auch  die  völlige  Durchtreuunng  einer 
aensibelen  oder  motorischen  Wurzel  in  keinem  Gebiete  vollständige  An- 
ästhesie oder  fübmung  hervorruft.  So  charakteristisch  anch  dieses  erste 
»neuralgische  Stadium*  fllr  die  meningcalen  Tumoren  ist,  so  kann  es 
doch  zuweilen  ganz  oder  fast  ganz  fehlen.  Namentlich  von  R  Sciiir.xzE 
sind  derartige  Fülle  beschrieben  worden.  Ausgedehntere  pnrnptegiaehe 
Symptome  weisen  auf  die  Mitbeteiligung  des  Markes  hin.  Das  Itikken- 
inark  selbst  leidet  ebenso,  wie  wir  dies  bei  der  Ivompressiouslähmnng 
durch  Wirbeltnberkulose  näher  besprochen  haben  iS.  422).  Nur  ausnahms- 
weise erfolgt  ein  llineinwuchcrn  der  Geschwulst  selbst  in  das  KUcken- 
linark.  Die  spinnleu  Kutt/pressionsfif/mptome  sind  genau  dieselben,  wie  bei 
en  Übrigen  Querschnittscrkrankungcn  des  Rückenmarkes.     Daher  denn 
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lUK^Ii  die  DifftTentialdioguose  zwischen  Meningealtuiiiureu  und  Knm- 
presäiou  des  KUckcumarkea  bei  Wirbelkaries  ott  große  Schwierigkeiti» 
hat,  wenn  keine  Verilnderiingcn  an  den  Wirbeln  sulbst  Porrscber  HnrkeJ 
iiaebweii^bar  Bind.  Mau  mult  dann  bauptslichlicb  auf  die  all<remeioen 
Tuberkulosesymptouie  (Heredität,  Habitus,  Fieber,  andauernde  bobe  I'uk 
frerjnei)/  uud  anderweitige  tuberkulöse  AtTektioueni  IfUckt«ii>bt  nebmeo. 
Tritt  ein  Meniu^calsarkoui  ala  Metastase  oder  als  TeilerscheintiDg  einer 
miütipleü  Surkouiatose  auf,  so  kann  der  Naebweis  eine»  Sarkoms  au 
einem  anderen  Orte  >..  B.  in  der  Haut  auf  die  richtige  diaguo^tit^<'bc 
Führte  fuhren.  Liiu  KrmijiressionM8vniptuine  von  selten  de»  Itllekenuiarke« 
bestehen  vor  allem  in  apastisch-parctiscbcu  Zuständen,  Muökelrijridilit, 
gesteigerten  äebncnreHexcn.  Da^n  treten  leiehte,  allmählich  zaoehmeude 
i^cuaibilitätsstürunf^en,  lilatsenötü runden  uäw.  Nicbt  selten  eind  die  ^\m' 
ptome  anfangs  auf  der  eiaeo  Seite  stärker  entwickelt,  als  auf  der  anderen. 
lioi  den  Gliomen  des  IiiickcHm(irke,s  selbst  fehlen  die  anfänglicheo 
seusibeleu  Ivoimmptome  fast  ganz  oder  treten  wenigt^teus  nur  in  ge- 
ringem MaBe  Iiervnr.  Allniählinb  entwickelt  sieb  ein  kompliziertes  spinale« 
Krankbeitötiild,  bei  welcbeui  alle  spinalen  Symptome  in  den  verschieden- 
sten Kombinationen  auftreten  kj'mnen.  Zuweilen  bietet  die  Krauklioil 
von  vornlierein  das  gewöbnliebe  Bild  der  spinakn  Querscknittsliibniun'H 
dar,  das  je  nach  dem  Sitze  der  Neubildung  die  bekannten  Unterschiede 
zeigt  fvgl.  S.  443).  In  anderen  Fälle«  lenken  indessen  doch  gevif«e 
Eigentüuilicbkeiteu  des  Krankbeitsbildes  den  Verdacbt  auf  die  Moijlich- 
kcit  einer  Geschwulst  bin.  Uierber  gebort  vor  allem  die  aufän^liolic 
AsyniDuirk  der  Ersckehmtnjett  auf  beiden  Seifen.  Da  eine  Gc^jcbwnlst 
sich  zuerst  nnr  in  einer  lläh'te  des  KUckeumarkcB  entwickeln  kauu  (was 
bei  den  niyclitischen  Erkrankungen  fast  nie  vorkommt),  so  werden  hei 
GeseliwUlsten  nicht  selten  die  Anzeichen  einet  fJafhseittrdätfivn  dct  iUu^tit- 
vtarkes  [a.  nuten  Kap.  XV)  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Wfise 
beobachtet.  Krnt  im  spUteren  Kraukbeitsvcrlauf  gebt  dann  das  klinische 
Bild  der  Halbsciteuläsion  allmäblicb  mehr  und  mehr  in  die  gewöbniicbe 
Queri^chnittäläbmung  über.  Ferner  sind  gerade  bei  Tumoren  zuweilen 
ein  gewisser  Wechsel  der  Erscheinungen,  eintretende  Beesenmgen  and 
neue,  ziemlich  plötzliche  Verschlimmerungen  bemerklich,  ciu  \>rbidteu, 
welches  wabrscbeinlieh  auf  den  Wechsel  in  der  GefünfUllung  bzw.  auf 
eintretende  Blutungen  in  die  Substanz  der  Geschwulst  hinein  zn  bezieheu 
ist.  Auch  die  Art  des  Fortsc br ei teus  der  Krankheit  ist  bis  zu  eiuem 
gewissen  Grade  charakteristisch.  Findet  man  bei  wiederholten  Unter- 
suclinngeu  die  deatlichen  Anzeichen  eines  langsamen  I'orhehreitcns  titr 
SpinaJa/fcrtion  uach  oben,  also  insbesondere  ein  AufwärtsrUcken  der  llaat- 
anUstlicsien  und  das  Hinzutreten  von  liäbmungen  in  bober  gelegenen 
Muskelgebieteu,  so  spricht  dieses  Verbalten  entschieden  fUr  einen  Tumor, 
da  es  bei  audersartigen  Erkrankungen  weit  seltener  hcobai-btet  wird. 
Endlich  kommt  in  diagnnstiscLier  Hinsiebt  der  Umstand  in  Betracht,  doli 
die  Gliome  sieb  häufig  im  Uahmark  entwickeln  oder  wenigstens  allmählieh 
auf  das  Halsmark  Übergreifen.  Hierdurdi  entstehen  neben  der  Para- 
plegic  der  Beine  sensibelc  Störungen  und  Lähmungen  in  deny/»r/77/  Krtremi- 
füten,  wie  sie  bei  den  myclitischeu  Krkrankuugen  nur  selten  vurkomuien. 
Im  allgemeinen  mtlsseu  wir  nochmals  betonen,  daß  bei  fan^mm  sich  ent- 
wickelnden Paraplegien  eigentlich  nur  die  Tumoren  des  Rückenmarkes. 
fUe  langsame  Kompression  und  die  multiple  Sklerose  in  Betracht  kommeD. 
Auf  die  [freilich  oft  sehr  schwere)  tinterscheidang  dieser  Erkrankungen 
muß  mitliin  die  Diagnose  vor  allem  liUcksicht  nehmen.    Der  Nachweis 
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einer  etwaigen  primUreu  Wiibeferhvuhituf  ist  (»ft  durrb  eine  greniiue 
Bönfffemuttersuchiifif}  wesentlich  erleichtert.  Neubildungen  der  llürkeii- 
nmrkthUute  kitnnen  —  wie  eiuzelne  Heol)aehtTin*rpu  lehren  —  viclloii'ht 
iiiiuichmal  durch  den  Naehwcis  epezilischer  ZuU-Klemeute  in  der  durch 
Lumixtlpunhlton  gewonneneu  SpiiiuIHllKsitrkeit  riihtij!^  crkruint  weiden, 
luinicrhin  kaun  die  Dingnoäe  einer  UUekeniuark^g;eschwuUt  in  den  meisten 
Füllen  nur  mit  einer  ^ewißseu  AVahrseheinliclikeit  geetellt  werden. 

Von  großer  praktischer  Hedenluiipp  ist  die  genaue  Brstitntrtnng  äea 
Sitxes  des  Tnniord,  wenn  es  sich  uui  die  Frage  nach  einer  etwaigen 
operativen  Hrhmuilninj  de^iäellien  haiwielt.  Si'lliBtverBtUudlich  küniK-n  nur 
die  Neubildungen  au  den  Hurkeinuarishüuttu  (Gegenstand  eines  chirur- 
gischen Kingritlcs  werden.  iJerartige  Nculnldunticn  sind  in  neuL'rer  Zeit 
bchon  wiederholt  mit  Glück  üperativ  hthandelt  wurden,  obwohl  uatlirlich 
immerhin  die  Zahl  der  einer  richtigen  Diaguoee  und  einer  erfolgreichen 
operativen  IJehandlnug  zugänglichen  Fälle  eine  heschrUukte  ist.  Auf  alle 
Einzelheiten  der  topischen  Diagnose  f>SegQ[ientdingnose*y  brauchen  wir 
hier  nicht  noch  einmal  oin/ugclien.  Sie  richtet  sich  nach  den  für  alle 
Uückenmaiksläsionen  ailgenit-iu  gültigen  liegeln  (.s.  o.  S.  407.  Nur 
daran  ist  noch  einmal  besonders  zu  erinnern,  daß  ioUtle  Anitsthesie  eines 
bestimmten  Ilautgehietes  nicht  nur  anfeine  Beteiligung  der  betreflenden, 
in  den  Schematas  angegebenen  hinteren  Wurzeln,  sondern  auch  noch 
auf  eine  Atlektinn  der  henaclihurlen  und  insbesondere  der  inei  tlariU/er 
gelegenen  Wurzeln  schließen  lüUt.  Man  s^dl  daher  auch  nach  der  Feat- 
etellnng  der  oberen  .[wiathrsiHirrine  die  obere  Orenzo  der  Unckmmnrk»- 
iüsion  immer  noch  1—2  Segmente  hoher  vermuten,  als  dem  Sehenm  ent- 
spricht, weil  die  einzelnen  Hautbezirke  stets  zu  turJtreren  spinalen  W'nrzeln 
in  Beziehung  stehen.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  Segmentdiagnose  auf 
(»rund  der  motorischen  Symptome.  Die  Nichtberücksichtigung  dieaea  erst 
von  SuERiiixoToN  klargelegten  Verhältnisses  war  der  Grund,  daß  man 
früher  den  Sitz  auch  der  als  solche  richtig  diagnostizierten  Tumoren 
tneijtt  -IM  tief  angenommen  hat.  Übrigens  kommen  fllr  die  Bestimmung 
der  oberen  Grenze  des  Tumors  nicht  nur  die  Anästhesien,  sondern  ebenso 
die  setiA-iMen  Reixsyniptome  in  Betracht.  Sehr  häufig  zeigen  sich  die- 
selben oitcrhaih  der  amisthrsischai  Zone  und  weise. i  dann  mit  ziemlicher 
Sicherheit  auf  eine  Heizung'  der  betrelfendeu  hinteren  Wurzeln  durch 
den  nach  oben  fortwachsendcu  Tumor  hin.  Von  großer  praktisclier  Wich- 
tigkeit ist  endlich  die  genaue  Iterücksichtigung  tier  Lageverliältnisse  der 
einzelnen  Spinalsegmente  und  Wurzeln  zw  den  WirhelkiUpern  nnd  Dom- 
fortsUtzen.     AVir  vcrwoiscn  in  bcr.ng  hierauf  anf  die  Fig.  Ül,  S.  415j. 

Die  Oesamtdaiur  eines  Kückenniarkstnmors  kann  sich  auf  vick  Jahre 
erstrecken.  Hei  Neubildungen  der  Haute  kJinncn  die  sensibelcn  Heiz- 
symptome allein  mehrere  Jahre  lang  bestehen,  ehe  es  zu  ausgebildeteren 
Querschnittssymptomen  kommt.  Andere  Fälle  uehincn  freilich  einen  viel 
rascbercn  Verlauf.  Die  Prognose  der  KlickeumarksgeschwUlste  ist  nur 
dann  keine  ganz  ungünstige,  wenn  die  Möglichkeit  einer  operativen 
Heilung  vorliegt.  Daß  dies  aber  nur  in  einen»  kleinen  Teil  der  Filllo 
zutritVt,  ist  schon  oben  erwähnt,  Im  Übrigen  ist  die  Therapie  nur  eine 
symptomatische.  Ist  ein  N'crdacht  auf  vorhergegangene  Sg/ihHia  vor- 
handen, so  ist  notwendigerweise  ein  Versuch  mit  einer  Schmierkur  und 
der  inneren  Darreichung  von  Jodkalium  zu  machen.  Bei  ^Sarkomen  ist 
vielleicht  Arsen  und  ebenfalls  JodkaUnm  in  größeren  Dosen  von  einigem 
Nutzen. 
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Dreizehntes  Kapitel. 
Die  syphilitischen  Erkrankun!;;en  des  lliickcnniarkes. 

Ätiolo;^i(t  niiil  pathologische  Anatomie.  Die  durch  Syphilis  hervor- 
gerufenen Krankheiten  dent  HUckeumarketi  müssen  wir  ^n'und sätzlich  in 
zwei  Gruppen  teilen.  Die  erste  Urupite  wird  von  Erkrankungen  gebildet, 
bei  denen  unter  dem  Einflusae  einer  vorausgegangenen  s>  philitiäcbeii 
Infektion  in  einer  noeh  nicht  völlig  klaren  Weise  fwahrscheinlieh  doieli 
die  Kiuwirkuog  eutstandeuer  Toxine)  eine  langKame  Degeoeralion  ^^• 
wis8cr  Ncüronsystemc  entsteht.  Diese  Erkrankungen  bezeichnet  mau  am 
/.wet'kniiißigsten  als  die  » rnctaaifphiiili'idtrii  <  i  sogenannte  Metusv  philiHj. 
Zu  ihnen  gehört,  wie  wir  bereits  gesehen  haben,  vor  allen»  die  Taba 
thrsafi's  (die  mctasyphilitischo  Degeneration  der  hinteren  Wnrzelneorooe), 
ferner  wahrseheiuUi'h  auch  gewisse  seltene  Fülle  von  Seitenstracgdegeoe- 
rntion  und  namentlich  von  kombinierter  Svstemerkrankung  in  den  Öeiteo- 
uud  HinterstrUngen  (PyS,  Klö,  Ooi.i.sche  Stränge;.  Die  luette  Grtifft 
der  syphilitischen  Erkrankungen  gehört  im  <Jiegensatz  zur  Metasyphilia 
zur  echten  tcriiunn  SyphiUs.  Die  Erkrankungen  ehanikterisiercu  sich 
durch  die  Entwicklung  einer  speufhcfi-gutumösen  Neubildung  im  RHckeu- 
mark  namentlich  in  dessen  Häuten  iMcnim/itis  gummosa)  und  an  deesea 
rilutg(^fäßen  KitdarterUtts  siiphiliticu).  Sie  sind  meist  ziemlich  aioge- 
(lehnt  und  nicht  selten  verbunden  mit  gleichzeitigen  entsprechenden  syphi- 
litisclien  Erkrankungen  dej*  Oeliirns.  Da  die  MetasyphiÜB  den  KUrken< 
markcs  bereits  an  anderen  Stellen  dieses  Buches  abgehandelt  ist,  crfibrigt 
un»  hier  nur  noch  die  Hcsprochuug  der  spczifisch-syphilitischea  (gum- 
mösen] ?>krankungeu  des  Rlickeumarkes. 

Die  Zeichen  der  Rlickennuirkasyphilis  können  schon  Vj — 1  Jahr  nach 
der  Infektion  auftreten;  häufiger  entwiekeln  sie  sich  aber  etwa  2 — ö 
.lahre  oder  noch  spiiter  nach  der  Infektion.  Xnr  in  Tcreinzelteu  Fällen 
kommt  es  zur  Bildung  einer  nmsrhrinhcuen  Gnmmage-ttihtvitUi^  die  dann 
die  .Symptome  eines  iutramcdnlläreu  Tumors  henorruft.  Weit  häutigtf 
ist  die  diß'use  gummöse  Menmgitis,  fast  immer  ausgehend  von  den  tcetrhm 
Rlickenmarkshiluteu,  nur  ausnahmsweise  von  der  Dura  mater  spinalts 
(vgl.  oben  H-  401).  Dau  Rllekenraark  erscheint  dann  in  unrcgelmHBiger, 
aber  aasgedehnter  Weise  umschlossaen  von  einem  bis  zu  mehreren  Milli- 
metern dicken  ueugebildeten,  gcf:lHreichen  Granulationsgewebe,  Fast 
immer  sind  auch  die  meniugealen  Wulgcfüßp-  stark  erkrankt,  ihre  Wan- 
dungen durch  cndartcrittschc  Neubildung  verdickt,  ihr  Lnmon  obliteriert 
orler  trombitsieit.  Gewöhnlich  ist  die  UinkTe  rmraudung  des  HUcken- 
markcs  am  stärkHten  befallen.  Die  I/ängsausdehnnng  der  Erkrankung 
ist  meist  eine  hetrilchtliehe.  Hiinfig  ist  die  fiegend  des  Brustmarkes  am 
stürksten  befallen,  in  anderen  Füllen  das  Hals-  oder  Lcndeninark,  zu- 
weilen auch  die  (icgcnd  des  Conus  meibtllaris  nnd  der  Cnuda  equma. 
Oft  werden  namentlich  die  Rückeumurkswurxdn  von  dicken  Scheiden 
neugebildeten  gummösen  Gewebes  umgeben.  Von  der  Pia  mater  ans 
können  zapfenfiirmige  Streifen  neugebildeten  Gewebes  in  die  Uüeken' 
markssuhstanx  einstrahlen.  Oder  die  syphilitische  Neubildung  erstreckt 
sich  auf  die  Gefäße,  des  Ri'ukenmnrkcs  selbst.  Dann  entstehen  Heknn- 
dJiro  Gewebsveränderungen  (Untergang  des  Nervengewebes,  Wuchcrnug 
der  Nenrogliai  infolge  der  mangelhaften  Blutversorgnng  des  Gewebes. 
Dazu  kommen  in  manchen  Füllen  ähnliche  sekundäre  Folgeznstände  im 
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KUekenmarkgewebe,  wie  wir  sie  bei  der  Kompreusion  des  KUckeDiuarkea 
darcb  tuberktäösc  NeubilduDgcu  an  der  Dura  mater  keuuen  gelernt  haben 
's.  0.  S.  423j.  Endlich  verdient  der  Umstand  ErwHhnungj  daß  eich  in 
Tereinzelten  Fällen,  wie  es  scheint,  echte  gutnmüae  Erkraukuugen  mit 
metasyphilitiöcheD  Degeneratiouen  vereinigen  können. 

Sjrmptoine  und  Kraukhoitsverlauf.  DaU  die  UUckeuuiarkssyphilig 
bei  der  mannigfaltigen  LokaliBaticu  der  anatoniischcu  Vcriludcrungcu  kein 
Abgescblusäeucs  Kraukhcitsbild  liet'crn  kann,  liefet  anf  der  Hand.  Man 
kann  vielmehr  sagen,  daß  gerade  die  KegelloBigkeit  der  tivniptome,  ihre 
oft  uogewühüliehe  Kombination,  ilir  wechselnder,  sehwankender  Verlauf 
die  RUckcumarkssyphilis  charakterisiert.  Aus  den  verschiedeneu  vor- 
kommeudcD  äymptomenkomplexcn  lasi^en  sich  verhiiltnisiniißig  nuch  am 
besten  die  folgenden  zwei  Formen  der  Krankheit  absondern. 

1.  Die  chronische  Meningitis  und  Mcniugomyelitis  spinalis 
gummosa.  Die  Krankheitserticbeinungeu  zeigen  anfangs  deutliche  Wxirxel- 
symptome,  vor  allem  Reixsymptoine  von  selten  der  hinteren  Wurzeln: 
Parüsthesien,  Hvperasthcsien,  ausstrahlende  Schmerzen,  Neuralgien.  Damit 
verbunden  sind  zuweilen  deutliche  Ortlirhe  Schm-rxai  am  Klicken  oder 
tu  der  Kreuzgegend,  Schmerzen  bei  Üruck  und  bei  Bewegungen  der 
Wirbelsäule.  Gewöhnlich  etwas  später  treten  motorische  Symptome  hinzu, 
manchmal  ebenfalls  mo/onsdte  H  ttrxel^mpiowc  (atrophische  Lähmungen 
iu  bestimmten  Muskelgebieten,  z.  B.  in  den  Vorderarm-  und  Handmuskeln 
einer  Seite  oder  im  Sakralgcbiete  usw.)  oder  häutiger  motorische  Sym- 
ptome durch  Beteüigufui  des  liüt'kattnarUcs  selbst:  spasti^di-^tarettsche  Er- 
scficinioiffcn  in  einem  oder  in  beiden  ßeiueu,  zuweilen  bei  Halsmark- 
erkrankungen auch  in  beiden  Beinen  und  in  einem  Arm.  Damit  ver- 
einigen sich  verschiedenartige,  meist  aber  leichtere  SeasihilitätsstiJriiDgcD, 
Blftsenstüningen  u.  a.  Ist  das  Gebiet  der  LUnterstrUnge  und  hinteren 
Wurzeln  vorzugsweise  ergriffen,  so  könneu  tabes-äholiche  Erkrankungen 
entstehen  i Pseudtjf^bcs  st/pkilifk/i  nach  Oti-knukim}.  Nicht  ganz  selten 
Alhreu  einseitige  Erkrankungen  auch  zu  dem  mehr  oder  weniger  deutlich 
entwickelten  Bilde  der  liRuws-ÖKiiUARn^ichcu  Halbscitcnläsion.  Alle  be- 
obachteten Kombinationen  der  Symptome  ersehüpfend  zu  beschreiben,  ist 
natürlich  nicht  möglich. 

[  Der  Gesamt rcriauf  des  Leidens  ist  meist  ein  chronischer  und,  wie 
erwähnt,  vielfach  schwankender.  In  leichteren  Fällen  kann  zuweilen 
durch  eine  outsprechende  BehuncUung  fast  vollige  Heilung  cinti'cten.  Doch 
ist  dies  leider  ein  äelteueu  Ereignis,  da  die  sekuudäreu  Gewebsnekrosen 
infolge  von  Kompression,  Gcfiißverschiuß  u.  dgl.  keiner  vülligen  Wieder- 
herstellung fUhig  sind.  N'erhältnismäßig  häufig  beobachtet  man,  nament- 
lich bei  rechtzeitiger  Behandluug,  Besserungen,  die  schließlich  in  einen 
stationUrcu  Krankheitszustaud  llhergehen.  Auf  Nachschübe,  neue  Ver- 
schlimmerungen, Hinzutreten  neuer,  auch  xerebralei'  Symptome  muß  man 
gefaßt  sein.  So  erstreckt  sich  die  Krankheit  oft  über  vifle  ,Ia^l^c  oder 
gar  1—2  Jahrzehnte  liin.  Direkt  tfidlich  wird  das  Leiden  durch  den 
Eintritt  gefährlicher  Komplikationen  (Cysto-Fyelitis)  oder  schwerer  Üehiru- 
erscheinungen  (Apoplexien]  u.  dgl. 

2.  Die  syphilitische  Älyc litis  und  die  syphilitische  spa- 
stische Spinalparaly»c.  In  nianchcu  Fällen  zeigt  die  Uückenmark- 
syphilis  von  vornhereiu  die  Symptome  einer  luiffUiisehcn  Erkrankung. 
Wahrscheinlich  geht  diese  Form  meist  von  den  UückenmarkinjcfüfScu  aus. 
Die  Eudarteriitis  syphilitica  der  kleineren  Gefäße  fuhrt  zu  rascher  oder 
langsamer  eintretendeu  Nekrosen  des  Gewebes  und  den  infolge  davon 
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uot>vündig  sich  zcigcudeu  gpinaleu  Kraiikbeiuerscbeinunf^eo.  Mauubnial 
entwickelt  sich  das  Leiden  so  rasch,  wie  eine  akute  Myelitis.  Innerhalb 
weniger  Tage  tritt  eine  mehr  oder  weniger  vollstündige  Parapiegie  auf. 
Nur  bei  genauer  Ananmeae  erfährt  man  zuweilen,  daÜ  leichte  Vorläufer- 
Symptome  (Öehwäche,  Parasthcsien  u.  dgl.)  ächon  längere  Zeit  vorher- 
gegangen sind,  [u  anderen  Källeu  bildete  sich  die  l'araplegie  laugsamer 
aus,  aber  doch  immerhin  in  wenigen  Wochen  oder  Monaten.  Da  die 
anatomische  Erkrankung  besünders  hiiutig  im  Dorsaimark  sitzt,  so  zeigt 
die  Paraplegie  bei  weitem  am  häufigsten  die  Zeichen  der  spastischen  Läh- 
mung. Doch  kommen  im  einzelnen  natürlich  mannigfache  Unterschiede  im 
Krankheitsbilde  vor.  Sehr  oft  Uljerwiegt  die  Störung  in  eineru  Bein,  öderes 
treten  annähernd  die  Zeichen  einer  Ilnlbseitenläsion  auf.  In  anderen  Füllen 
beohaelitet  man  da^  KraukheitsbÜd  der  Heiuiple^iu  spinalit«.  Alle  diese  Er- 
scheinungen zeigen  mannigfache  Sehwaukungeu  des  Verlaufes.  Erhebliche 
Besserungen  können  mit  neuen  Verschümmerungen  wiederholt  abwechseln. 
Bemerkenswert  ist  auch  die  nicht  seltene  Kombination  mit  Zeichen  einer 
xei'cbmleu  /.//£$ (Basalsymptomc,  apoplektische  Insulte,  Pupillcnstarre u.dgl.) 

Eine  besondere  Form  der  sypliiiitischeu  Spinalerkrunkung  hat  Eku 
unter  dem  Namen  der  sitphili tischen  spastischen  ^Spinalparfiff/sf'  bescliriebcn. 
Man  beobachtet  sie  bei^onders  bei  jüngeren  I.«uten  uiiinnlicben  (lesebteclits. 
Zuerst  in  einem  Bein,  ba]d  jedoch  auch  in  dem  anderen  tritt  Schwäche, 
Steifigkeit,  oft  lebhaftes  Zittern  (Fnltklonnsli  ein.  Uor  Gang  wird  immer 
mühsamer,  langsamer,  ausgesproebeu  apfuttisch-paretisch.  Sehr  gering  sind 
anfangs  die  SensihHitdfs.'itfirunijen.  Auch  Schmerzen  n.  dgl.  fehlen.  Später 
sind  freilich  bei  genauen  Untersuchungen  leichte  Veränderungen  der 
Sensibilität  oft  nachweisbar.  Bhscnj^iOntiiffen  treten  auch  selten  stärker 
in  den  Vordergrund,  sind  aber  doch  oft  von  Anfang  an  in  geringem 
MaÜe  deutlich  vorhanden.  Jiesscruiufcn  des  Zustandes  können  namentlich 
bei  rechtzeitiger  Behandlung  eintreten.  Oft  bleibt  aber  aus  den  bereits 
erwähnten  Gründen  ein  langjährif^er  stationärer  Krankheitszustand  be- 
stehen, oder  es  treten  sof?«r  neue  Erscheinungen  hinzu.  Die  nnntomijiche 
Grundhgr  der  syphilitischen  spastischen  Spinaiparalyse  kann  in  einer 
mehr  ditfusen,  aber  doch  hauptsächlich  in  den  Seitensträngen  gelegenen 
Atfektion  des  oberen  Brnstniarkes  besteben.  In  anderen  Fällen  aber  hat 
man  eine  systematisclie  kombinierte  Erkrankung  der  Pyramideubahnen, 
der  KlÖ-Bahnen  und  der  (ioi.Lschen  Stränge  als  anatomische  Ursache 
des  spastischen  Syraptomenkoniplexes  gefunden  iNonnk  u.  a.)  In  diesen 
Fällen  scheint  es  sich  nm  eine  niietasypbilitische  Degeneration  (a.  o.)  der 
betreffenden  FaserzUge  zu  handeln. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  BUckenmarksyphilis  ergibt  sich,  soweit 
sie  tlberhanpt  möglich  ist,  aus  dem  Gesagten  von  selbst.  Die  Hauptregel 
ist,  bei  allen  atypischen  spinalen  Erkrankungen  von  vornherein  auch  an 
die  Möglichkeit  einer  syphtliti.scheu  l^rkrankung  zu  denken.  Ist  eine 
trUhere  Infektion  sicher  oder  durch  besondere  Antezedcntien  (Aborte  u.  dgl.) 
oder  sonstige  gleichzeitige  Symptome  'Narljen,  Kuochcnnut^reibungeo, 
Äortenerkranknngcn  u.  a.)  wenigstens  wahrscheinlich ,  so  wird  die  Dia- 
gnose um  so  mehr  berechtigt.  Oft  genug  ist  freilich  die  frühere  Infektion 
auch  bei  sicherer  HückenmarksyphiUs nicht  festzustellen,  während  anderer- 
seits natürlich  auch  bei  früher  Inüzicrten  andersartige  Spinalcrkranknngcn 
auttrcteu  kt'tnueu.  Die  für  die  Sy^diilis  des  Rtlckcnmurkes  am  meisteu 
charakteristischen  KrankbeitszUgc  sind  oben  hervorgchol>en  worden.  Ähn- 
liehe Krankheitsbilder  können  hervorgerufen  werden  durch  eine  multiple 
Sklerose,  durch  Sarkomatose  der  HUckenmarkshäute,  durch  Wirheliuher- 
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kulose  u.  a.  An  diese  Erkrankuogen  hat  man  also  bei  der  Differeatial- 
dia^ose  vorzugsweise  zu  denken.  Zuweilen  ist  der  etwaige  Erfolg  oder 
Mißerfolg  einer  spezitischen  Behandlung  voa   diagnostiBcher  Bedeutung. 

Therapie.  In  jedfm  Kalle,  auch  da,  wo  nur  der  Vrrdarht  oder  die 
Möglichkeit  einer  syphilitischen  Krkrankuug  des  KUckenniHrkctü  vorliegt, 
ist  sofort  eine  ausreicijcude  aTttUuetiaciie  Behandlung  einzuleiten.  Am 
zweck mäüigöten  erachte  ich  eine  Sditnierkur  mit  grauer  Salbe  (täglich 
3,0 — 5,0  üngt.  cinereum).  Andere  Arzte  empfehlen  besonders  InJeUtoti^- 
kuren  mit  Sublimat,  Hydrargyrumsalicylicnm,  Calomel  u.  dgl.  Käst  immer 
verbindet  mau  die  f^chmierkur  mit  der  innerlichen  Darreichung  von  f/orf- 
präparaten^  insbesondere  von  Jotikaüum  (anfangs  1,5 — :3,0j  später  even- 
tuell noch  eine  größere  Dosis  täglich),  Jodnatnum  oder  eines  der  neueren 
JodprUparate,  von  denen  uns  namentlich  Jodalhacid,  Jodipia-  nnd  Saj'odin 
empfeblenftwert  erscheinen.  Gestatten  es  die  Uußeren  Verliültnisse,  so 
verbindet  man  gern  die  Schmierkur  mit  einer  Badekur  i  Schwefelbäder 
in  Aachen,  Kenndorf,  ferner  TiHz,  Hall  i.  0.,  WieHbatlen  u.  a).  Jede 
antiKvphilitische  Kur  muß  lange  genug  fortgesetzt  und  in  gewi.ssen  Pausen 
wicclcrholt  werden,  wie  dies  Überhaupt  fUr  die  Behandlung  der  vSyphilis 
üblich  ist.  Neben  der  spezifischen  IJehandliiug  finden  auch  die  Übrigen 
bei  chronischen  RUckenmarkBleiden  wirksamen  therapeutischen  Hethodeii 
(warme  HUdcr,  MineralbJidcr,  Galvanisation)  ihre  geeignete  .\nwendnng. 
Einzelne  Sym])tome  neuralgische  Schmerzen,  Blasenbeach werden)  ver- 
langen besondere  J^erUckgicbtigung. 

Die  richtig  ausgelllhrte  Behaudlung  der  KUckenmarksyphilis  kann 
zuweilen  ausgezeichnete,  oft  wenigsten»  befriedigende  Erfolge  erzielen. 
Warum  die  Erwartungen  freilieh  oft  genug  auch  enttäuscht  werden,  ist 
darcb  das  Vorhergehende  verständlich. 

Yierzelmtes  Kapitel. 
Syringouiyelie  und  Hydroiuyelus, 

Pathologische  Anatomie  nnd  Tathogeuese.  Die  abnormen  Höhten- 
bilduDgen  im  Rttckenmark  entstehen  entweder  durch  eine  Knreiteruug 
des  Zcntralkamth  {Ht/drü/it/idnif]  uder  durch  einen  eigentumlichen  Vor- 
gang, den  man  als  xcntraie  dh'osc  rnit  sekundärer  Höhhnbiidmtg  (eigent- 
liche St/ringoi/ufeUe]  bezeichnet.  Die  Fälle  von  echtem  Hgdromyehts 
kennzeichnen  sich  dadurch,  daß  die  Ilöhlenbildung  in  der  Mitte  des  Kßcken- 
markes,  entsprechend  der  Lage  des  Zcntrulkanales,  gefunden  wird,  und 
daß  ihre  Wandung  von  Zyliadcrepithel  bekleidet  ist.  Geringere  Grade 
von  Hydromyelie,  bei  welchen  der  erweiterte  Zcntralkanal  etwa  einen 
Durcbmesser  von  1  bis  l',2  ni"i  erreicht,  iiudet  man  nicht  sehr  selten. 
Die  Erweitcmng  erstreckt  sich  gewöhnlich  nur  auf  einen  Abschnitt  dea 
KUckenmarkes.  Höhere  Grade  der  Hydromyelie  mit  eiuer  Erweiterung 
des  Zentralkanals  bis  zu  '3  bis  1  cm  Durchmesser  und  starker  Lüngs- 
ausdehnnng  sind  viel  seltener. 

Was  die  Entstehung  der  Ilydromtjelie  anlangt,  so  nimmt  man  nach 
dem  Vorgange  Lkydkns  wolil  fast  allgemein  EnUrirkhingsanomaUen  bei 
der  Bildung  des  Zeutrulkauals  als  Ursache  an.  Die  Annahme  von 
L&NuiiAN's,  daß  auch  Staaungsvorgänge  im  Zentralkanal,  z.  B.  bei  Kom- 
preasiou  seines  oberen  Endes  durch  eine  Geschwulst  in  der  hinteren 
Schädelgrube  zu  Hydromyelie  lehren,  trifft  ftlr  die  große  Mehrzabl  der 
Fälle  sicher  nicht  zu. 
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Anders  lieeea  die  Verhältnisse  bei  der  praktisch  viel  wichtigeica 
St/ringomyelie.  Hierbei  beginut  nach  vielfachen  UuterBnchuDgenlWEgTVHtL, 
Simon,  F.  Schultze,  J.  Hüffmanx  u.  a.)  der  ganze  Prosieü  anscheinend 
mit  einer  glifJsen  Neuhildumj  bzw.  JJmbildung  des  Gewebes  in  den  zcq- 
tralcn  Teilen  des  KUckenmarkes.  Man  bezeichnet  diesen,  wahrncheinlieh 
/.uerHt  von  den  um  den  Zentraikanal  gelegenen  Ependymzellen  anegeheo- 
den  eigentUm liehen  Prozeli  als  xentrak  ülhsr.  Kr  lienteht  in  einem  Kr«Btx 
des  nervüsen  Oewebes  dnrch  faßeriges  Gliagewebe.  Die  zentrale  Glio«, 
die  sich  teils  mehr  nach  den  Ilinterhürncrn,  teils  nach  den  Vordcrhömem 
zu  erstreckt,  bat  die  aasgesproi'hene  Teudenz  /.um  Zerfall  und  t^oniit  lor 
Bildung  sekund(irer  Hohl^t^  welche  mit  dem  Zentralkanal  vcrgchnieUet 
oder  auch  neben  demselben  bestehen  nnd  in  vielfachen  Verzweigungen 
und  Ausbuchtungen  eich  der  Lange  nach  in  den  zentralen  KUckenmark^ 
teilen  ausdehnen  künnen.  Diesen  sekundUren  Mohlenbildnngen  bat  mut 
den  Kamen  der  Stjnngomyetic  gegeben.  Dabei  verhillt  sieh  der  ZentriU- 
kanal  selbst  fast  niemals  normal;  er  ist  meist  erweitert,  zeigt  mannig- 
fache Ausbuehtungeu ,  Verdoppelung  u.  dgl.,  lauter  TJmstätide,  welche 
darauf  hinweisen,  daß  auch  bei  der  Entstehung  der  Syringfimyelie  und 
der  zentralen  Gliose  Entwicklungsstöruugen  in  Itetracht  kommen.  Line 
eigenartige  tnmorartige  Auftreibung  des  KUckenmarkes  findet  nicht  t$tatt. 
Dadurch  nnterscheidet  sich  die  Gliose  von  der  eigentlichen  tiliombilduDg 
(Gliomatose).  Doch  können  sich  in  einzelnen  Fällen  die  Unterschiede 
zwischen  Gliosc  und  zelliger  Gliombildung  vcnvischcn.  Bei  der  gewöhn- 
lichen Gliose  mit  Syringomyelic  sieht  aber  das  Kückenmark  von  auBen 
normal  aus  oder  erscheint  bei  auggedebuter  Syringomyelie  au  den  be- 
treffenden  Stellen  schon  von  außen  schlaffer,  sackartiger,  abgeplattet 
Erst  auf  den  Durchschnitten  erkennt  man  schon  mit  bluBem  Auge  die 
zentrale  oder  auch  mehr  seitlich  in  der  grauen  äub}^tanz  gelegene  und 
in  die  liiickenmarkshürner  sich  bincincrstreckcnde  Höhlcnbildnng.  Mikro- 
skopisch tindet  man  um  letztere  herum  das  neugebildete,  außeu  noch 
in  Wucherung,  zentralwilrts  im  Zerfall  begriffene  Gewebe.  Dasselbe  ent- 
hält in  den  zentralen  Teilen  reichliche  neugebildete  Epeudymzellcn;  nach 
außen  hin  nehmen  die  Zellen  immer  mehr  ab,  und  das  Gewebe  besteht 
vorzugsweise  aus  einem  Filzwerk  feiner  Gliafasern.  Aufweiche  Umstände 
der  Zerfall  des  Gewebes  und  die  llühlenbildung  zurtlckzullihren  ist,  läßt 
sich  noch  nicht  sicher  sagen.  Zum  Teil  spielen  hierbei  vielleicht  Ver- 
änderungen in  den  häufig  erweitert  gefundenen  Gefäßen  eine  Holle  Blo- 
tungen,  Thrombosen  u.  dgl).  In  den  meisten  Fällen  beginnt  die  zeDtnle 
GUose  und  Syriugomyelie  im  Hahsmark  und  erreicht  hier  auch  ihre  huchste 
Ausdehniiug.  Doch  kann  sie  sich  in  geringerem  Grade  weit  nach  ab- 
wärt» bis  ins  Lendenmark  nnd  nach  aufwärts  bis  in  die  Oblongata  hinein 
ei-ß  trecken. 

Die  letzte  Ursache  der  Gliose  nnd  Syringomyelie  haben  wir  wuhr- 
scheiulich  stets  in  einer  fthh-rhafkm  amjvborenen  Veraningttitg  des  KUcken- 
markes ztt  suchen.  So  erklärt  sich  auch  die  häutige  Vereinigung  von 
Syriugomyelie  mit  HydroniyeÜe,  weil  beide  Erscheinungen  mit  abnormen 
entwicklungsgcschicbtlichcn  Vorgängen  zusammenhängen  und  daher  einan- 
der koordiniert  sind.  Dabei  int  aber  die  Hydromyelie,  wie  mir  goheinl, 
meist  ein  angeborener  stationärer  Zustand  ohne  erhebliche  klinische  Be- 
deatung,  während  die  zentrale  Gliose  mit  sekundärer  Syringomyelie  ein 
erst  im  späteren  Lebensalter  auftretender  krankhafter  fortsdirtitauhr 
Prozeß  ist,  der  zur  Zerstörung  von  Ner\'engewcbe  und  deshalb  za  schwcron 
klinischen  AusfallersehciDUDgen  fuhrt.   Nach  F.  Scuuiyrzü:  künnen  übrigens 
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vielleicht  auch  Gebnrtstraumcu  bei  schivereu  Entbinduugen,  die  zu  einer 
HäiHÄtomyelie  ftihren,  den  Gruud  zur  späteren  Anomalie  legen.  Auch 
Traumen  in  der  späteren  Lebenszeit  weraen  manchmal  beschuldigt,  das 
leiden  bervorf;erufeii  zu  haben.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  aber 
hierbei  stets  um  eiue  vorhandene  abnorme  Veranhi^uufc,  deren  Entfaltung 
aber  erst  durch  das  Trauma  ausgelöst  wird. 

Klinische  Symptome.  Geringere  Grade  von  Uydromyclus  uudSyriugo- 
myelie  und  selbst  ziemlich  liochgradiger  Hydromyelus  können  bei  Sek- 
tionen aU  zufällige  N'ebeubefundc  angetroffen  werden,  ohne  irgendwelche 
klinischen  Erscheinungen  gemacht  zu  haben.  Andere  Fülle  ausgedehnter 
Höldenbilduug  geben  zu  komplizierten  spinalen  Krankheitsbilderu  Anlaß, 
die  im  Leben  sich  meist  der  richtigen  Deutung  entzogen.  So  erinnern 
wir  z.  B.  an  den  bekannten  Öt'ÄTH-ScMÜPPELschen  Fall  allgemeiner  An- 
ästhesie, an  einen  von  uns  beobachteten  Fall,  welcher  das  scheinbar  reine 
Hild  der  spnsti.schen  Spinalparalyse  darbot  u.  sc. 

Allein  gegenüber  dcrartigtn»  vereinzelten  Füllen  existiert  andererseits 
auch  ein  so  ungeinfin  rhmaJiUrtJftiscfie-s  KrafikheiM^bifä  gerade  t'Ur  die 
grüße  Mehrzahl  der  Fälle  von  zentraler  Gliose  und  öyriugomyelie  des 
Ualsmarkes,  daß  dasselbe  der  diagnostischen  Erkenntnis  bäntig  töüig 
sicher  zugänglich  ist.  Wie  wir  es  namentlich  seit  den  Untersuchungen 
Fb.  Schllizes  nnd  K.^iilkks  wissen,  ist  dies  Krankheitsbild  keineswegs 
ein  seltenes.  Es  ist  daher  gewiß  auch  i'rtlhcr  otl:  beobachtet,  aber  meist 
falsch  gedeutet  worden.  Der  Umstand,  daß  die  Glioae  in  der  iCegel  xen^ 
tral  im  Hnisrnark  beginnt  nnd  bei  ihrem  Fortschreiten  stets  zunüchst 
auf  einer  oder  beiden  Seiten  die  ffraue  Suhstnnx.  der  Hinterfiifriter  und 
Vorderhorner  beeinträchtigen  muß,  ist  die  Ursache,  daß  ein  trotz  einzelner 
Abweichungen  doch  im  allgemeinen  höchst  charakteristischer  nnd  stets 
wiederkehrender  Svmptomenkomplex  entsteht,  wie  er  namentlich  bei 
Miimicrn  im  jngcmHchen  nnd  mitihren  Lebensalter  (etwa  zwischen  20  und 
4<>  Jahren}  zur  Beobachtung  kommt. 

Die  klininciien  ErsoUt'inumjcn  der  Syringomydie  des  JlnlsuKirkes  ent- 
wickeln sich  sehr  allmählich  und  iaat  stets  zunilchst  in  den  oberen  Extremi- 
täten, meist  erst  in  einem,  später  auch  in  dem  anderen  Arm.  Die  hier 
zu  beobachtenden  Symptome  lassen  sieh  ani  besten  in  drei  Gruppen  unter- 
bringen. 1.  Motorische  Scbuäche  nnd  MuskeJa tropf lic.  Diese  Symptome 
hängen  von  dem  Übergreifen  des  Prozesses  auf  die  Vorderhorner  ab. 
Die  Atrophie  befUlIt  mit  besonderer  Vorliebe  die  kleinen  Handmuskeln 
(Interossei,  Daumcnhallen),  femer  Vordernrmnutskeln^  Deltoixleus  usw.  Fi^ 
briüäre  Zuckungen  und  clektrisclie  Kntartungsreatäion  sind  oft  nachweisbar. 
Die  SeJmenrefIe.re  sind  erloschen  oder  auch  zum  Teil  gesteigert,  was  sich 
aus  der  besonderen  Lokalisation  des  Prozesses  leicht  erklären  läßt.  "2.  Zu 
diesen  Muskelatropbteu  gesellen  sich  fast  ausnahmslos  Sensibiiitäti'^lö- 
ntngen  hinzu,  welche  der  Hauptsache  nach  wohl  stets  von  dem  Über- 
greifen dos  Prozesses  auf  die  Hinterbönufr  abhängen.  Die  Senaibilität»- 
stönmgcn  haben  daher  fast  immer  die  Eigentümlichkeit,  daß  sie  in  ereter 
Linie  stets  die  Srfimeriempfindung  und  den  Temperatursinn  betrefl'en, 
während  die  von  den  weißeu  Hiutersträngen  vermittelten  einfachen  Be- 
rtihrungsemptindnugen.  Mnskelemptindungen  und  auch  der  Drucksinn 
lange  Zeit  oder  ganz  erhalten  bleiben.  Die  Unempäudlichkeit  der  Kranken 
gegen  Schmerz-  und  llitzecintlUssc  ist  noch  deshalb  von  besonderer  Be- 
aentung,  weil  sie  Veranlassung  zu  häutigen  Vcrletxumjen,  Verbrennwigen 
n.  dgl.  an  den  Händen  und  Vorderarmen  gibt,  welche  von  den  Patienten 
oft  ganz  unbemerkt  bleiben  und  daher  oft  schlecht  heilen.    Die  Tcmpe- 
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ratitrsianstörangen  betrcffeu  bald  mehr  die  Käiteempündnng,  bald  mehr 
den  IVärmewxm  oder  auch  beide  gleichzeitig.  3.  Die  dritte  Urappe  voa 
Erecbeinuugeu  wird  von  ei^^enttlinlirlieu  trophittchen  VerUndernugen  re- 
bildet. Zani  Teil  spicIcD  hier  freilieh  die  eben  erwähnten,  dareh  li« 
Analgesie  bedingten  äußeren  VerieUuritfen  eint;  groBe  Rolle  iPttnarifif», 
Bla^enbiiäungc}!,  Phfcgmouen  u.  dgl.)').  Allein  daneben  mttssen  vielleicht 
i)lr  manche  Voi^änge  doch  noch  besondere  trophisehe  Btürungen  ai^^ 
Rommen  werden,  so  insbesondere  fUr  die  zuweilen  beobachteten  ei^eo- 
tUmliehenKnochenvcrdickuugen,  Fiugeratrophieno.  dgl.  Bei  vielen  Krankes 
entwickelt  sich  auf  diese  Weise  eine  »ehr  eigentümliche  nnd  rharakle- 
riötieche  Verunstaltung  einer  oder  beider  Hände,  wovon  die  Abbildang 
(Fig.  99)  eine  gute  Anschauung  gibt.  Handgelenk  und  Finger  sind  ver- 
dickt, einzelne  Finger  sind  durch  Atrophie  der  Phalangen  verkUrit. 
Ancb  abnorme  rasomoioriseho.  und  sekretorische  Stömogcn  treten  znweileo 
in  anftUlIigster  Weise  herror. 

In  vielen  Fällen  bleiben  die  ^ym- 
ptomc  faHt  ganz  auf  die  oberen  Ex- 
tremitäten beschränkt.  Sie  schreiten  so 
langsam  fort,  daß  manche  Kranke  noeli 
lange  Zeit  einen  gewissen  Grad  vöb 
Arbeitsfähigkeit  behalten.  SchlieQlicIi 
können  aber  auch  in  den  Beinen  Ver- 
iinderungcn  auftreten,  seien  es  einfache 
Paresen  nnd  spastische  ZnstlLude  oder 
auch  ähnliehe  Symptome,  wie  wir  sie 
oben  für  die  Arme  beschrieben  haben, 
und  wie  sie  nur  durch  ein  Übei^T^ifca 
dc8  Prozesses  anf  die  grane  Subetaai 
des  I.endenmarkes  zustande  kommen 
können.  Andererseits  kann  die  Er- 
krankung vom  Halsmark  aus  anrk 
nach  obenhin  fortschreiten,  wobei  dann 
sehr  charakteristische  hulbtire  Sipufitorm 
eintreten.  Die  häufigsten  bulbUren  Sttt- 
rnngcn  sind :  partielle  Knipfindangs- 
lUbiimiig  im  Gebiete  der  JV/j/t-mf«*«, 
einseitige  .ff*/pc^to.WMs-l'ähmungmitW^ 
seitigerZungcfiatrophic,  einseitige  Stimm' 
bandlähmungc)\ ,  einseitige  Aceessdrius- 
Lähmungen  (Schwäche  nnd  Atrophie  eines  Cucnllaris  und  Sternocleido- 
mastoidens],  Ganmen'^egeilähmnng,  FacialiKlähmungen,  Abdncenslähnintig 
u.a.  In  manchen  Fällen  treten  derartige  bulbärc  Symptome  gegenüber  den 
»pinalen  Syntjitonien  sogar  ganz  in  den  Vordergrund,  in  anderen  Fällen 
muß  man  erst  nach  ihnen  besonders  suchen.  Insbesondere  versäume  mm 
beim  Verdaclit  anf  Syringomvelie  niemals  die  lanpigoskopinche  f'nter- 
sitchunff,  weil  dieae  sehr  häufig  dnrch  den  Nachweis  einer  sonst  nicht 
erkennbaren  einseitigen  Stimrabandlähmung  die  Dingnose  ermöglicht 
Störungen  au  der  Pupille  und  Lidspalte  sind  in  vereinzelten  Fällen  schon 
bei  aasacldießlicher  Gliose  des  Halsmarkes  beobachtet  nnd  durch  Er- 
griffensein  des  sogenannten  Centrum  cilio-spinale  erklärt  worden. 

ii  Die  Bogenannte  Mnlndip.  de  Morcaii  ist  weiter  oiclits,  aU  eine  Syringoinye 
be!  welcher  die  eben  genunatea  trujihiitclieu  oud  eutzliadlichen  V«räuderaDgea 
sonders  »urk  hervortreten. 


Fig.  99. 
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Bemerken  8  werter  weise  tindct  man  die  Syringomyelie  ganz  anffallend 
häufig  mit  auftgesp rochener  luehroder  weniger  starken  Kijplwskoliose  der 
Wirbelsäule  verbunden.  Ich  bin  der  Meinung,  daÜ  die  Kyiihoakflliose 
in  vielen  FiUIen  nicht  etwa  eine  Folge  der  Syringomyelie  ist,  sondern 
ebeufnlls  ein  Ausdruck  der  abiiurmen  Kntwirklungs-  und  WaclistumB- 
Verhältnisse  in  der  Gegend  des  Medullarrohres.  Zuweilen  biingt  sie  aber 
anch  mit  Lähmungen  der  KUckenmnskeln  zusammen. 

Der  Gesamtveriauf  der  Syringomyelie  ist  sehr  chronisch,  aber  im 
nuzeu  doch  stets  ein  ungunstiger.  Plützlicbe  Verschlimmerungen  der 
Symptome  können  durch  ßlutuugen  ins  glitise  Gewehe  i/.uweilen  traunia* 
tisch  bedingt!  hervorgerufen  werden.  Der  Tod  tritt  scbließlich  durch 
interkurrente  Erkrankungen,  allgemeine  ÖchwUche,  Pyelouepbritis  oder, 
wie  wir  gesehen  haben,  durch  ^icrenamyloid  infolge  der  vielen  citrigen 
Prozesse  ein. 

Die  Didtpiose  der  typischen  Fälle  von  Syringomyelie  des  Halsmarkes 
ist  nicht  scftmen'^,  wenn  mau  einmal  das  KrHnklicitt4bild  kennt.  Vor 
Verwechsinngcn  mit  spinaler  Mnskelatrophie  schlitzt  die  genaue  Unter- 
suchung der  Sensibilität,  .lede  Vorcinignng  von  Muskclatropbic  an  den 
Händen  mit  Analgesie  und  Temperatursinnt^törnngeii  muß  den  Verdacht 
einer  Syringomyelie  erwecken,  ebenso  alle  an  den  ilitndcn  auftretenden 
ODgewOhnlicheu  tropbisehen  Störungen,  häutige  Fanaritien  and  Phleg- 
monen n.  dgl.  Sind  die  oben  genannten  drei  Gruppen  von  Symptomen 
vereinigt  vorhanden,  so  kann  die  Diagnose  ftist  völlig  sicher  gestellt 
werden.  Nur  ausnahmsweise  küiinen  andere  Prozesse  am  llalsmark 
[2.  B.  Kompression  durch  abgelaufene  Karic»*,  wie  wir  gesehen  haben! 
ein  ähnliches  Krankheitsbild  hervorrufen,  welches  dann  zu  Verwechs- 
lungen Anlaß  gibt.  Schwieriger  kann  die  Differcntialdiagnose  zwischen 
Syringomyelie  und  Lepra  sein,  welche  letztere  zuweilen  ein  sehr  UliU' 
liches  Krankbcitsbild  darbietet.  Doch  werden  hier  die  besonderen  ende- 
mischen Verhältnisse,  die  eigenartigen  Veränderungen  der  Haut  und 
schlieUIich  der  spezifische  ßazillenbefund  die  richtige  Entscheidung  geben. 

Eine  besondere  Theropie  der  Syringomyelie  gibt  es  nicht.  Die  Be- 
handlung muß  eine  symptomatische  sein.  Zu  beachten  ist  auch,  daU  man 
bei  vorhandener  Analgesie  die  Kranken  nach  Mögliebkeit  vor  Verletzungen 
zu  bewahren  sucht. 

h^  Fünfzehntes  Kapitel. 

I  Spina  bIHdn. 

t  [HydroirUachUy  Myelocclc,  Meninyoceie,] 

Mit  dem  Namen  Sptmt  bifida  bezeichnet  man  eine  angeborene,  auf 
Entwicklnngsanomalicn  beruhende  Spaltbilduug  an  der  hinteren  Seite  der 
Wirbelbogeu,  verbntiden  mit  einem  heriiieuartigen  Hervortreten  des  Dural- 
sackes.    Der   häufigtito  Sitz  der  Mißbildung  ist  in   der   Kreuxbcin-  und 
Lenfiengegeftd.     Nur  selten  ist  die  Geschwulst  so  groß,   daß  sie  die  Ge- 
hurt des  Kindes  hindert.     Gewöhnlich   werden  die  mit  Spina  bilida  be- 
hafteten Kinder  normal  geboren,  und  man  findet  erst  nachher  die  iu  der 
Kreuzgegend  befindliche  Get-chwulst,  deren  Größe  von  der  einer  kleinen 
Nuß  bis  za  der  einer  Faust  und  darüber  sein  kann.     Die  Haut  Über  der 
_     Geschwulst  ist  zuweilen  ganz  normal,   in  anderen  Fällen  aber  stark  ge- 
■     spannt  und  gerötet.    Hat  man  Gelegenheit,  die  Geschwulst  genaaer  ann- 
I    tomisch  nntersucben  zu  können,  so  findet  man  unter  der  Haut  gewöhnlich 
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den  hervorgeätUlpteu  Sack  der  Dura  und  nuter  dieser  die  Arachitoidea. 
Nur  selteu  ist  auch  die  Dura  gespaltou,  so  daß  der  Sack  ausscUUeBlich 
von  der  Ärachnoidea  gebildet  wird.  UcfUtlt  i^t  der  Sack  mit  einer  klnreo 
FlUsäi^keit,  welche  mit  der  ZerebroBpiDalllUsäigkeit  rollkommen  ideutiwh 
ist.  Selten  besteht  glciehzeitig  eine  Erweiterung  des  Zentralkanals 
(Hydromyelaa);  dnuu  ist  die  Substanz  des  KUokeumarkes  selbst  in  größerer 
oder  geringerer  Ausdehnung  atrophisch,  und  der  Zentralkanal  kommuniziert 
direkt  mit  der  üüble  der  Spiua  bifida.  lu  den  übrigen  Fällen  verhält 
sieh  das  Rückenmark  normal;  zuweilen  ist  es  mit  seinem  unteren  Kode 
au  eine  Stelle  des  Sackes  angewachsen.  lu  bezug  auf  alle  weiteren 
zahlreichen  anatomischen  und  entwickhmgsgcschichtlichen  Details  ver- 
weisen wir  auf  die  Lehrbltclier  der  pathologischen  Anatuuiio. 

Was  die  Idinifchen  Erschein unifen  der  Spina  bifida  anlangt,  so  ver- 
halten eich  die  meisten  Kinder  anfange,  abgeaeheu  von  der  MiUbildung, 
vollkommen  normal  Die  Geschwulst  selbst  fUhlt  sieh  gewöhnlich  prall 
gespannt  an.  llbt  man  mit  der  Üand  einen  Druck  auf  dieselbe  ans,  m 
kann  mnu  häufig  einen  Teil  des  luliultcs  in  den  Wirheikanal  zurUc^kpresaeu. 
Dabei  tritt  auch  eine  Steigerung  des  Gehirndruckes  ein,  und  man  be- 
merkt neben  der  Verkleinerung  der  Spina  bifida  eine  Ktürkcrc  An- 
spannung der  Fontanellen  und  gleichzeitig  das  Eintreten  von  Somnoleoz, 
von  Zuckungen,  von  Atem-  und  Fulsveränderungen,  welche  die  schleunige 
Unterbrechung  dieses  nicht  ganz  ungefährlichen  Experimentes  erforderiL 
Treten  derartige  Erscheinungen  gar  nicht  ein,  so  kann  man  hieraus  aaf 
eine  vülligc  AbsehnUrung  und  ein  Geschlossensein  des  Sackes  sehlieBeiL 

Kur  selten  bleibt  der  Zustand  der  Kinder  auch  in  der  Folgeseit 
normal.  Gewöhnlich  zeigt  die  Geschwulst  ein  langsames  Wachstum  und 
dann  treten  allmählich  die  Folgen  des  Druckes  auf  das  Rückenmark  oder 
auf  die  Cattda  eqtthm  ein.  Es  entwickeln  sich  Lähmnngcnf  Änästhesieu, 
BlascnstiSrnngen,  Decubitus  u.  dgl.,  welche  Erscheinungen  echlieBlich  zum 
Tode  tllhrcu.  Noch  häufiger  tritt  eine  Ihrsiunif  dts  Sackes  ein  oder  eine 
EnUUmluiuj  seiner  Wavdungeii,  welche  durch  eine  hinzutretende  dtrigt 
Meiiintjitis  tödlich  wird. 

Demgemäß  ist  die  Protinfisr  der  meisten  Fälle  von  Spiua  biüda  un- 
günstig zu  stellen,  wenn  es  nicht  der  chirurgischen  Bchnndluug  gelingt, 
eine  Heilung  des  Leidens  zu  erzielen.  Durch  methodische  Kompression 
des  Sackes,  durch  Punktion  desselben  mit  Entleerung  der  Flüssigkeit 
uud  nachfolgender  Injektion  einer  Jodlüsuug,  um  eine  Obliteratiou  des 
Sackes  zu  erzielen,  ist  wiederholt  Heilung  bewirkt  worden.  Doch  birgt 
andererseits  die  operative  Behandlung  der  Spina  bifida  auch  mancherlei 
Gefahren  in  sieh  (Meningitis),  so  daß  neben  den  günstigen  Erfolgen  auch 
häufige  Mißerfolge  zu  verzeichnen  sind.  Auf  die  Einzelheiten  der  chirur- 
gischen Methoden  zur  Heilung  der  Spina  bifida  können  wir  hier  nicht 
eingehen;  man  lindet  dieselben  ansulbrlich  besprochen  in  den  Lehr- 
büchern der  Chirurgie. 


Sechzelmtes  Kapitel. 
Die  seknndären  Degenerationen  im  Rüdcenmark. 


Obwohl  die  sekundären,  im  KUukeuuiark  auitretendeu  DegeDcratioueD 
vorherrschend  nur  in  anatomischer  Hinsiebt  Interesse  haben,  mUssen  wir 
dieselben  doch  kurz  besprechen,  einmal,  weil  ibuen  von  gewisser  Seite 
her  auch  eine   klinische  Bedeutung  zugeschrieben  wird,  und  ferner,  weil 
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das  Stadinm  der  sekandären  Begeucration  der  Ausgau^punkt  aller  unserer 
jetzigen  KeuutnUse  Über  die  Hystcmatiscbeu  Krankbeiten  des  KUcken- 
luarkes  gewesen  ist. 

1.  Sekuyidäre  Degeneration  im  Rückenmark  nach  Gehintjäsionen. 
Wir  wissen  bereits  (vgl.  .S.  321J,  daß  jede  Läsiou  der  i;^rüßeu  motorischen 
ÜADglienzellen  in  den  VordcrbOmern  des  lUlckcDmarkes  ond  jede  iu  den 
motoriscbeu  Nerven  selbst  gelegene  dauernde  Unterbrechung  der  Leitung 
eine  seknndäre  Degeneration  des  nach  der  Peripherie  zu  gelegenen  Ab- 
schnittes der  mot<^>rt»chea  Fat^ern  nach  sieb  zieht.  Als  Gnind  hierfllr 
nimmt  luau,  wie  wir  gesehen  haben,  einen  >trop!iigchen  Eiufluü*  der 
erwähnten  Ganglienzelleu  auf  die  von  ihnen  abgehenden  motorischen 
Fasern  an,  so  daß  letztere  degenerieren^  wenn  die  Zuleitung  jenes  tro- 
phischen  Einflusses  nnterbroehen  ist,  oder  wenn  die  trophisch  wirkenden 
Ganglienzellen  selbst  zerstört  sind.  Für  den  ersten  großen  Abschnitt 
der  motorischen  Lcitangsbahn  ' Pyramiden- Seitens trang bahn)  von  der  Hirn- 
rinde an  bis  zu  den  Vorderhörneru  (vgl.  Fig.  75  auf  S.  492)  des  KUckcn- 
markes  existieren  vollständig  ähnliche  Verhältuiase.  Die  großen  Ganglien- 
zellen der  motorischen  Hirnrinde  Üben  auf  die  von  ihnen  cnt^pringouden 
mutorischen  Fasern  ebenfalls  einen  trophiac-hen  Einfluß  aus,  welrher  bis 
ans  Ende  dieser  Fasern,  d.  b.  bis  exklusive  zu  den  großen  niotoriacbeD 
Ganglienzellen  in  den  Vorderhüruern  des  KUekenmarkes  reicht.  Dieser 
trophische  Einfluß  wird  vorstitndlieh,  wenn  man  bedenkt,  daß  Gimglien- 
zelle  und  hiuzugchürige  Nervenfaser  eine  vollkommene  Einheit  und  eigent- 
lich nur  eine  Zelle,  ein  '^'euron<  bilden,  und  daß  daher  der  von  der 
»Ganglienzelle*,  d.  h.  vom  Kern  der  Zolle  al)getreiuite  Ausläufer  des 
Zellleibes  [die  «Nenenfaser«)  unmtigUch  eine  selbständige  Existenz  allf^in 
weiter  führen  kann.  Wenn  daher  in  der  motorischen  Hirnrinde  selbst 
oder  an  irgend  einer  Stelle  der  motorischen  Bahn  im  Gehirn  (motorische 
Stahkranzfascrnng,  innere  Kapsel,  Hirnschcnkel,  Brllckci  eine  Erkrankung 
sitzt,  durch  welche  die  Ix^ituug  uuterbrocheu  wird,  so  tritt  eine  sekundäre 
absteigende  Degeneration  der  motorischen  Fasern  auf  der  gesamten,  nach 
abwärts  gelegenen  Strecke  bis  zu  den  V'orderhömcrn  der  grauen  Substanz 
(exklusive]  ein.  Die  sekundäre  ahsielgende  Degeneration  der  Ftjramiden~ 
bahn  findet  sich  dementsprechend  im  Hirnschcnkel,  in  der  DrüHc  und 
iu  der  Pyramide  derselbe/t  Seite,  auf  weh^her  der  Erkraukungsherd  im 
Gehirn  sitzt.  Von  hier  aus  kann  man  unterhalb  der  Ftjramidenkrcuxung 
den  llauptteil  der  Degeneration  weiterhin  in  dem  Seitenstrang  des  KUcken- 
niarkes  auf  der  entgegengeht tten  Seite  verfolgen  [seJ^undäre  Degeneration 
der  gehretd^ten  Pyrainidi-n-SeHenstranghahn^  siehe  Fig.  100),  während  außer- 
dem häufig  eine  geringere  sekundäre  Degeneration  iu  dem  Vorderstrange 
des  Rückenmarkes  auf  derselben  Seite  sekuruiiire  Degenerntion  der  vn- 
gekreiutcn  Pgramiden^VordtrstrnnglmJni]  nachweisbar  ist.  Wie  aus  den 
FtECHSKiSchen  Untersuchungen  bekannt  ist,  wechselt  das  Mengenverhält- 
nis zwischen  den  gekreuzten  Seiteustraugfaseru  und  den  ungekreuzt 
bleibenden  Vorderstrangbahuen  individuell  innerhalb  gewisser  Grenzen. 
In  den  Fällen,  wo  überhaupt  keine  Pyramiden- Vorderstrangbahu  existiert, 
d.  h.  wo  alle  motorischen  Fasern  in  der  Pyramidenkreuzung  zu  dem 
Seitenstrange  der  entgegenfresetzten  Hälfte  hinüberziehen,  fehlt  natürlich 
eine  absteigende  Degeneration  in  dem  Vordevstrange  vollkommen.  Dagegen 
ist  noch  hinzuzufügen,  daß  in  einigen  Fällen  auch  eine  geringe  Anzahl  von 
Fasern  ungekreuxi  in  dem  Seitenstrang  zu  verlaufen  scheint,  so  daß  es  also 
auch  zu  einer  schwachen  sekundären  absteigenden  Degeneration  in  der  I^'O^ 
miden^Seitemtrangtxütn  derselben  [erkrankten]  Seite  komtnen  kann  (Pitbes). 
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2.  Sekundäre  Degenerotiontn  im  Rückesnmark  hei 
Querscknittserkmn}iittt4)en  des  RiirA-enmarkes selbst  Sittt 
an  irgend  einer  Stelle  des  RücJientnarles  eine  Ef- 
krankang,  von  welcher  mehr  oder  weniger  der  ge- 
samte Querschnitt  desselben  betrofTeu  ist,  so  bat  die 
Leituugsunterbrechnng  in  den  hier  gelegenen  Fiacra 
ebenfalls  das  Anftroten  von  aeknndüren  Degener»tioii«ii 
zur  Folge,  welche  sich  sowohl  in  absteigender,  als 
auch  in  aufsteigender  Richtung  hin  nachweisen  lassen  [i. 
Fig.  101).  Am  häufigsten  sind  es  die  fratuMnak 
MyeJitiji,  die  litichetimarkskompnssion  ond  die  HÜekeih 
markstujnf/rert ,  welche  zu  dem  Auftreten  von  sekan- 
dären  Degenerationen  Veranlassung  ge1>en.  Letztere 
hängen  aber  natllrlich  niemals  von  der  Art  der  Ll- 
sion,  sondern  nur  von  dem  Sifxr  derselben  und  von 
der  verursachten  Lcitnngsunterbrechung  als  solcher  ab. 

Die  sekundäre  absteigende  Degmeratioji  betrifft  die 
Pyramidenbahnen  in  genau  derselben  Weise,  wie  wir 
dies  soeben  bei  der  seknndärcii  Degenerati4>n  nadi 
Gehirnherden  kennen  gelernt  haben.  Da  aber  di« 
Primärerkrankung  gewobnlich  die  Pyramidenbahn  tof 
beiden  Seiten  betritTt,  so  entwickelt  sieb  selbst* 
verständlich  auch  die  absteigende  sekundäre  Degene- 
ration in  beiden  Pyramiden- Seit/'nstranffbah um  nnd, 
wenn  unterhalb  der  Läsionsstclle  Überhaupt  eine 
Pyramiden-  Vorderstrangbahn  existiert,  auch  in  dieser. 
Im  allgemeinen  ist  die  Ausdehnung  der  absteigendeo 
PyÖ-Degcncration  bei  Qnerachnittserkrankungen  des 
Ktlckemnarkes  grüßer,  als  bei  (n*)iirnherden.  Dies  bat 
seinen  Grund  wohl  hauptsächlich  darin,  daß  bei  Gehirn- 
herden  wohl  niemals  eine  vülHge  Zcrsttirnng  nller  n 
einer  Körperhälfte  gehörigen  motorischen  Fasern  ein- 
tritt —  Außerdem  degenerieren  bei  einer  Qoer- 
schnittstrennnng  des  Rückenmarkes  nach  nbirärla  aber 
auch  noch  andere  kleinere  Fasersysteme  unbeatimmtcr 
Bedeutung,  so  namentlich  eine  schmale  Fasensoue, 
die  nach  innen  von  der  K18  und  dem  (iowKKscbei 
BUndel  (s.  n.)  gelegen  ist  ond  sieb  am  vorderen  lUnde 
des  Rückenmarkes  bis  in  die  Gegend  der  PyV  er- 
streckt ( » Intermrdiärrs  Bündel  des  Vorfterseitenetrmtgesi 
nach  LrtWESTHAK),  nnd  ferner  besonders  rf*gelmäßip 
ein  kleines  kommaförmig  in  der  Mitte  jedes  Ihnirr- 
stnittyrii  gelegenes,  wulirscheinHch  aus  absteigenden 
Kollateralcn  der  Hinterstrangfasern  gebildetes  Uttndel 
(sogenanntes  ScHULTZEsches  Komma  s.  Fig.  101),  wel- 
ches man  aber  gewöhnlich  nicht  weit  nach  abwirt« 
verfolgen  kann.  Auch  das  bei  der  Tabes  frei  bleibende 
ovale  Feld  im  Lenden-  nnd  Sakralmark  (»dorso- 
sakraies  LäugsbUndel*)  zeigt  absteigende  sekondäre 
Degeneration. 

Die  aiffii'drts  von  der  primär  erkrankten  Stelle 
sieb  entwickelnde  sekundäre  aufsteigetnh  Deyeneratü/n 
betrifft  ebenfalls  mehrere  xentripetai  leitende  Faser^ 
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Systeme,  die  sogenannten  OoLLschen  Stränge  (den  inneren  Abschnitt 
der  Uinteretränge]  und  außerdem  zwei  an  der  änUcrcu  Peripherie  der 
Beitenstränge  gele^rene  FasersvAteme.  Die  De^'eneration  der  FÜnter- 
sirtinge  ist  umuittelbiir  oberhalb  der  Unterbrecbungsstelle  am  aas- 
gedobnteBtcn  niid  nimmt  nach  oben  hin  immer  mehr  nnd  mehr  ab 
fs.  Fig.  10] j.  Diese  Degeuerutiou  ist  leicht  verständlich,  wenn  man  be- 
denkt, daß  die  Fasern  der  Seitenstrilngc  unfstcigende  Fasern  der  hinteren 
Wurzeln  sind,  deren  Ursprmigsstellen  in  den  Spiualganglieuzellen  liegen. 
Da  die  nach  oben  zn  neu  eintretenden  Fat^em  aus  den  hinteren  Wurzeln 
sich  immer  von  außen  au  die  von  unten  kommenden  Fasern  anlegen, 
so  mnU  sich  die  Degeneration  uath  oben  zu  immer  mehr  und  mehr  auf 
das  Gebiet  der  Gou.schen  Striingo  bedchrHnken.  Eine  sekundäre  auf- 
steigende Degeneration  in  den  Hinteraträngen  tritt  aucli 
nach  Durchtrcnunng  der  hinteren  Wurzeln  und  des- 
halb selbst  verstau  dlich  auch  nach  Verletzungeu  der 
Cauda  cquhia  auf.  —  Die  sekundäre  aufsteigende 
Degeaeration  in  den  Scit^uMrihigen  setzt  sieh  aus 
einem  sehmäleren  hinteren  und  einem  breitereu  vor- 
deren Abschnitt  zusammen.  Krstcrcr  ist  die  von 
Flechsig  entdeckte  Kleinhirn-HeKenstrungbiüm^  deren 
Fasern  ans  den  Zellen  der  Ci.AKKKschcn  Säalcn  im  un- 
teren Rruätmark  entspringen  und  dcithalb  nach  Ab- 
trennung von  diesen  Zellen  degenerieren  mUssen.  Die 
Käsern  lassen  sich  nach  aufwärts  bis  ins  Corpus  resti- 
forme  verfolgen  and  ziehen  dann  ins  Kleinhirn.  Der 
nach  vorn  von  der  KIS  gelegene,  ebenfalls  nach  nuf- 
wärts  degenerierende  Faserzug  i«t  seiner  Entwicklung 
nnd  seinem  Ui*sprung  nach  von  der  KIS  zu  trennen. 
Er  entspringt  wahrscheinlich  aus  Zellen  der  Hinter- 
hömer  und  wird  als  GowGftseches  BUndel  oder  als 
Tradua  anteiolateraiis  ascefidetis  bezeichnet.  Seine 
Endignng  und  Bedeutung  sind  noch  unbekannt.  Nach 
Zeraturnng  der  Hinterhürner  beobachtete  ich  eine  auf- 
steigende Degeneration  sensibeler  Fasern  in  den  Seiten- 
strängen. 

Während  man  der  sekundären  aufstfigendejt  De- 
generation gar  keine  Hinischc  Bedeutung  beilegen 
kann,  herrscht  fast  allgemein  die  zuerst  von  französi- 
schen Forschem  (Charcot  n.  a.)  ausgesprochene  An- 
sicht, daß  die  sekundäre  abstf-tgcnffe  Degeneration 
bestimmte  klinische  Symptcune  verursacht.  Namentlich 
werden  die  bei  Hemiplegien  auftretenden  sclaoidören  Kontrakhiren  und 
die  Krhöhung  <fer  Sdutf-urfflfj-c.  in  den  gelähmten  Gliedern  auf  dieselbe 
bezogen.  Wir  werden  im  nächsten  Abschnitte  sehen,  daß  diese  Ansicht 
keineswegs  bewiesen  und  sogar  unwahrscheinlich  ist,  so  daß  unseres  Er- 
achtens  auch  der  j*ekundären  absteigenden  Degeneration  keine  wesent- 
liche Uvii^che  Bedeutung  zukommt. 

4.  Sekundatr  Dcgemration  im  Riirkcnnmrk  imrh  Ampuiaiioncn. 
Untersucht  man  das  KUekeumark  von  Personen,  denen  längere  Zeit  vor 
ihrem  Tode  ein  Bein  oder  ein  Arm  amputiert  worden  ist,  so  findet  man 
zuweilen  die  ganze  entsprechende  Hälfte  des  lUickenmarkes  ein  wenig 
verschmälert.  Am  anfTälligsten  ist  aber  die  Verkleinerung  des  Hinter- 
stranges  derselben  Seite.     Bei  genauer  mikroskopischer  Untersuchung  ist 
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hier  im  Gebiet  der  Gk)LL8clien  Strängre,  d.  h.  in  den  medialen  Partien 
ein  leichter,  aber  deutlicher  Faseraasfall  bemerkbar.  Ein  geriogerfr 
Faserausfall  ist  außerdem  auch  im  GoLLSchen  Strang  der  anderen  der 
Amputation  entgegeufre setzten]  Seite  zu  konstatieren.  —  Auf  eine  nähere 
Besprcchuüg  dieser  thorctisch  interessanten,  aber  praktisch  nicht  in  Be- 
tracht kommenden  nnd  in  niaucher  Hinsieht  auch  keinesweps  schon  vöIUg 
aufgeklärten  VerbältnlsBC  können  wir  hier  nicht  eingehen. 


Siebzehntes  Kapitel. 
Die  Halbseitcnlnsion  des  Rückenmarkes. 

(Bbown-S^quaudsc/w  SpinaWihmung.) 

Die  Halhseiteiitäsion  ist  keine  bestimmte  Krankheit  des  KUcteo- 
markes,  aoudern  ein  eigenKimlicher  Stftupfomenhomplf^j' ,  welcher  jedes- 
mal eintritt,  weuu  durch  irgend  eine  Erkankung  in  der  einen  Seitenfuiifh 
des  Mücken utarLe.s  eine  Uuterbrechuug  der  Leitung  hervorgerufen  wird. 
Da  die  hierbei  auftretenden  Symptome  zuerst  namentlich  von  BroviTi- 
Seql'AKD  experimentell  und  klinisch  studiert  worden  sind,  so  bezeichnet 
man  häutig  das  in  liede  stehende  Krankheitsbild  als  »UKOWK-SEt^rAai^'ir^w 
Luhmting*.  In  seinen  reinsten  Formen  beobachtet  man  dieses  Krauk- 
beitsbild  bei  Vaktxitngen  des  Uuckenm/irkes.  Durch  Messerstiche.  Degen- 
stiebe u.  dgl.  sind  schon  wiederholt  fast  vollkommen  genau  halbseiti^^e 
Dnrchach neidungen  des  Ullckeumarkes  hcrrorgebraeht.  Außerdem  kilnueD 
namentlich  Tumoren  und  bffphiUfiache  Erkrmikttngen^  seltener  die  zentrale 
Öihse,  die  mnlüpte  SkWose ,  die  Hämntomyelie ,  KonipreMionen  de« 
Rtickenmarkea,  bei  Wirbelkaries  und  Wirbelkarzinom  u.  a.  während  einer 
gewissen  Zeit  ihres  Verlaufes  in  mehr  oder  weniger  scharfer  Abgreozua^ 
die  Symptome  der  llnlbscitcnlilsion  verursachen. 

Das  eigentümliche  Verhalten  der  Sijmptomc  bei  der  Halbseiie^däsion 
erklärt  sich  leicht  dnrch  die  UerUcksichtigang  des  Faser verlaofes  im 
HUckenmark.  In  nachstehender  schematischer  Abbildung  [s.  Fig.  102)  sind 
durch  v  die  motorischen  Fasern  aus  den  vorderen,  durch  h  die  scnsibelen 
Fasern  ans  den  hinteren  Wurzeln  bezeichnet.  Die  xemibflen  Fasern  h 
treten  bekanntlich  zum  Teil  {sk]  in  die  eutgegeugesetztc  Rückenmark»- 
bUifto  ein,  hrnxen  sieh  also  mit  den  entsprechenden  scnsibelen  FaH^m 
der  anderen  Seite,  während  ein  anderer  Teil  {su}  ungekreuxt  in  dea 
HinterstritngcD  nach  oben  verläuft.  Die  motorischen  Fasern  v  ziehen 
dagegen  alle  uugekren^t  auf  der  Seite  ihres  Eintrittes  im  Rückenmark 
(und  zwar  im  Seitenstrange  desselben)  iu  die  Uühe.  Sitzt  nun  z.  R.  auf 
der  rechten  Seite  des  KUckenmarkcs  bei  o  eine  Erkrankung  (etwa  eine 
halbseitige  Durchschneidung],  so  wird  die  Leitung  derjenigen  motorieciten 
Fasern,  welche  von  der  rechten  Seite  kommen,  dagegen  die  Leitnng  der- 
jenigen sensibehn  Fasern,  welche  von  der  linken  Seite  kommen,  unter- 
brochen. Hieraus  folgt  also,  daß  auf  derjenigen  Seite  des  K(*rpers.  tro 
die  Läsion  im  Rückenmarks  si/xty  motorische  Lähmung  und  Anästbcitie 
im  Gebiet  der  uugekreuzt  rerlaufcnden  scnsibelen  Nerven,  auf  der  ondrrin 
Seite  des  Körpers  dagegen  eine  Anästhesie  im  Bereich  der  gekreuxt  ver- 
laufenden scnsibelen  Nerven,  aber  keine  motorische  Lähmung  eintreten 
muß.  Sitzt  die  Erkrankung  im  Brust-  oder  Lendenmark,  so  ist  das  E^in 
der  entsprechenden  Seite  gelähmt,  das  Bein  der  anderen  Seite  zum  Teil 
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anästhetiscb.  Sitzt  die  Läsion  im  üaUmark  oberhalb  des  Kiutrittea  der 
Jserven  ftir  die  oberen  Extremitäten,  8o  sind  auf  der  Seite  der  LUsion 
Arm  und  Bein  zugleich  gelähmt  {sjiimile  IJetnijtfeffk] ,  wälirend  Arm  nnd 
Bein  auf  der  anderen  Seite  gewisse  ScDsibilitatöstürungen  zeigen,  aber 
normal  beweglich  sind.  Dagegen  küTiiien  halbseitige  Erkrankungen  des 
untersten  RUckenmarkBendeä  (des  Sakralniarkes  und  des  Conus  terminalis) 
das  Bild  der  Bkowsk-Skc^i  ARiischen  Halbsoitenlilsiou  nHtf  hervurbringen, 
weil  in  dieser  Uühe  noch  keine  ausgiebige  Krcoznng  von  sensibelen 
Fasern  stattgefunden  hat.  imcbstcng  findet  sieh  neben  schlaffer  atro- 
phischer Lähmnng  und  <jieichseifiger  Sensibilitätsstörnug  des  einen  Beines 

m  SU.  sK    sie  sam 


Fig.  loa. 

8ck««taLMclie  D&nilelUng  der  »rbMlnitu«  b«i  d«r  Hklbti^iUiilltU)»  des  ILQ<:heBiDBi^lieH.  B*i  o  die  Paich» 
tr«Aung  der  «Lato  BAekeam&rlMliAirts.  i  =  vordor«  Wimol,  m  -  dio  motorlscL«  Bfttm,  h  =  hinter«  Wnn«! 
mit  dtn  Spinal gKcgliva,  su  =  di«  Dii|;*ltr«tixt«  s«niiblei  Kahn  (ltuik*I<ina  luw.),   sk  =  di«  g<kr*tiztc  »niiibl« 

Bikn  (Sctiintn-  uod  T«mp«^llaIMnn^ 

eine  AnUsthesie  auf  der  anderen  Seite  um  Skrotum,  Perineum  und  Penis, 
weil  die  sensihelen  Fasern  t^r  diese  Gegend  die  am  tiefsten  eintreten- 
den sind  und  daher  auch  am  tiefsten  ihre  Kreuzung  haben. 

Die  niotorisdicn  Störungen  bei  der  Halbseiteuläsion  entsprechen  der 
Ausdehnung  der  Erkrankung  in  der  befallenen  KUckenmarkshälftc.  Sind 
aUc  motorischen  Fasern  daselbst  naterbrocheu.  so  muß  uatUrlich  eine 
vollständige  Lähmung  im  Gebiete  der  unterbrochenen  motorischen  Nerven- 
bahnen eintreten.  Sehr  häutig  fuhrt  aber  die  Erkrankung  nicht  zu  einer 
vollständigen  Zerstörung  der  betreffenden  KUckenmarkshälfte,  und  dann 
ist  auch  die  Lähmung  keine  vollständige,  sondern  entspricht  meist  dem 
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Typu4  der  sogeDauateu  bemiplegiHclieu  lilbmuageu  (b.  n.J.  Im  Bein  amd 
die  Beuger  in  der  Hogel  stärker  gelähmt,  als  die  Strecker.  Beim 
AD/Jühcn  den  Beines  erfolgt  dann  eine  gleichzeitige  Kontraktion  des 
M.  tibialis  anticua  (Tibialisphänomen,  s.  o.  3.  519].  Dabei  besteben  ge- 
wühnlich  iu  dem  befallenen  Bein  ancb  deutliche  spfisfiacßte  St/mptnmf 
{Hypertonie  der  Muakcln,  gesteigerte  Sehnenreflexe  Uftw.).  Sitzt  die  aaa- 
tomieche  Läsion  im  HalHmark,  so  sind  auf  der  entsprecheudcn  Seite  Ana 
und  Bein  motori»(;h  geatört  und  dann  bat  man,  wie  envähnt,  das  aa»- 
geaprocbene  Bild  der  'fpinakn  Hennfiifgie*. 

Sehr  intereaaant  ist  das  genauere  Studium  der  .srnsÜAen  Stüruftgai 
bei  der  Halbaeitealäsion.  Entsprechend  unseren  frtlbcr  gemachten  Ad- 
gftben  Hher  den  verschicdeneu  Verlauf  der  verschiedenen  »enHiheleo 
Leitiaugahahneu  findet  mau  zunächst  auch  auf  der  ydähmtcn  Seite  lueist 
deutliche  sensible  Strirnngcn,  aber  vorzugsweise  nur  in  bezug  auf  don 
Musb^ainu  (Geflibl  ftlr  passive  Bewegungen)  und  die  tiefen  Drtid- 
empßndimfjfH.  Außerdem  halte  ich  es  fUr  wahrscheinlich,  dall  bei  völliger 
Halbseitenläsion  auch  die  einfachen  Bertlhrungsempflndungeii  auf  der 
gelähmten  Seite  abgestumpft  oder  sogar  völlig  erloschen  sind.  Doch 
müssen  Über  diesen  Punkt  noch  weitere  Untersuchungen  angcistellt  wenlen 
Anf  der  amh-rcn  nicht  grlühmteii)  Sr.iir  findet  man  regelmäßig  dcntliohe 
Störungen  der  Sdwtrrxemppnduug  und  der  Tcmperaturttupfitidungeff. 
weil  die  Buhnen  für  diese  EmpfindungsqualitÜten  sich  im  ICUckenmirk 
kreuzen.  Nur  entsprechend  der  ÜUhe  der  Läaionsstelle  im  Rückenmark 
selbst  muß  natUrliuli  eine  gewisse  Menge  sen8i))ler  Fasern  sogleich  ao 
ihrer  Eintrittsstelle  ins  Rückenmark  und  noch  vor  ihrer  etwaigen  Kreozunfr 
nnterbroclicn  sein.  Darum  findet  man  an  der  oberen  Grenze  der  Senai- 
bilitätistörung  häufig  auf  der  gelähmten  Seite  noch  eine  schmale  anästhe- 
tische Zone  der  Baut,  die  zugleich  auch  analgiscb  und  thermauüsthefiscfa 
ist.  Schwer  zu  erklären,  aber  auch  weniger  regelmäßig,  als  die  bisher 
beschriebenen  sensiblen  Stürungeu,  ist  die  zuweilen  beobachtete  Hi/ikt- 
ästJtf'sif  der  Haut  gegen  SchmerzeindrUckc  [Nadelstiche)  und  zuweilen 
auch  gegen  thermische  Reize.  Diese  llyjicrästhesie  hudet  umn  zuweilen 
am  gauzen  gelahmten  Beine,  häufiger  in  gürtelförmiger  Ausdehnung  nu 
der  oberen  Grenze  der  Sensibilitätsstörnng.  Auch  dieses  Symptom  bedarf 
noch  eines  genaueren  Studiums. 

Ül>er  das  Verhalten  der  fhufrrflrxr  lassen  sich  schwer  allgemeine 
Angaben  machen.  Sehr  häufig  findet  man  auf  der  gtlähmten  Seite  ein 
Fehlen  des  Hauchdeekenreflexcs  und  Kremasterreflexes.  Wo  spastiscbc 
Erscheinungen  vorhanden  sind,  besteht  meist  der  BAiWNSKYSchc  Zebeu- 
reflex  (reftekt.  Dorsalflexion  der  großen  Zehe].  Schließlich  ist  zu  be- 
merken, daß  mau  bei  einseitiger  Hinterstrangaffektion  ohne  stärkere« 
Übergreifen  der  Läsion  auf  den  vorderen  Teil  des  Rückenmarkes  Atarie 
des  gleichseitigen  Beines  bzw.  Armee  nachweisen  kanu.  Aach  »o.*/- 
motorische  Stonoigeii  , Erhöhung  der  Hauttemperatar  u.  dgl.  i  sind  auf  der 
gelähmten  Seite  beobachtet  worden. 

Vereinigen  sieh  mit  dem  geschilderten  Symptomeukomplex  noch 
andere  spinale  Symptome  {Störungen  der  Harn-  und  Stuhl entleeruug. 
neuralgische  Schmerzen,  Muskelatropbien,  Vcriinderungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit  n.  dgl.l,  so  handelt  es  sich  um  Erscheinongen,  die  von  der 
besonderen  Lokalisation  der  Krkranknng  abhängig  sind.  Denn,  wie  1«*- 
Bonders  zu  bemerken  ist,  tritt  das  Syni[itümenbild  der  Halbseitenläsion 
häutig  llberhaupt  nicht  vollständig  rein  hervor,  sondern  läßt  nur  einzelne 
hervorragendere  ZUge  erkennen.    Mit  Hilfe  unserer  jetzigen  Keuntuisse 
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Aber  den  Verlauf  und  die  Bedentnng  der  verschiedenen  spinalen  Faser- 
ffysteme  ist  es  aber  bei  genauer  Verwertung  aller  gefundenen  Symptome 
doch  meist  mOglioh,  wenigstens  eine  annähernd  sichere  topische  Dia- 
gnose ttber  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  vorhandenen  Erkrankung 
KU  stellen. 

Über  Prognose  und  Therapie  der  Halbseitenläsion  brauchen  wir 
nichts  hinzuzn^gen,  weil  sie  sich  selbstverständlich  ganz  nach  der  Art 
des  Grundleldens  richten. 


IV.  Die  Kraiikheiteu  des  verlUiifferteu  Markes. 


Erstes  Kapitel. 
Die  progressive  Bulbät-paralyse. 

[Pftrali/sia  glosso-lahio-lartpig&i.) 

Die  erste  kliuiHi^b  genaue  Beschreibnn^  der  gegenwärtij?  nach  dem 
Vorgange  Wagiismlths  (18t>4)  allgemeiu  a\&  progressive  BtdlHjrparabjH 
bezeichneten  Krankheit  verdanken  wir  Dlchknne  (18öO),  Derselbe  t> 
kannte  aber  noch  nicht  den  eigentlichen  Sitz  derselben,  und  erst  1B70 
konnten  CtiAKcor  in  Frankreich  und  E.  Leyden  in  Dentscbland  die  be- 
reitd  von  Wachsmuth  aufige^priicheue  VnrausHetznng  beHtÜtigen,  daß  d«m 
Symptoraeakomplexe  der  progressiven  BulbUrparalyse  eine  fortschreitende 
degenerative  Atrophie  der  Nerveukerne  in  der  Medulla  oblongata  Zu- 
grunde liege.  Seitdem  haben  sieb  unsere  klinischen  uud  auatomiscben 
Kenntnisse  Über  die  Krankheit  rasch  vermehrt,  und  insbesondere  sind 
die  interesaanteu  Beziehungen  der  letzteren  zu  zwei  anderen  nahe  ver- 
wandten Krankheitsformen,  zur  amyotrophischen  Lateralsklerose  und  zur 
progresöiven  Muskelatropbie,  wiederholt  Gegenstand  eingehender  Er- 
örterungen geworden  (Klssmaul.  u.  a.]. 

Atiolugie.  Über  die  Ursachen  des  Leidens  ist  fast  gar  nipht» 
Sicheres  bekannt.  Die  Heredität  spielt  im  allgemeinen  nur  eine  geringe 
Kelle.  Doch  weisen  einzelne  Beobaebtangen  Über  das  familiäre  Anftretea 
der  Krankheit  auch  hier  darauf  hin,  daß  man  in  letzter  Hinsicht  wahr- 
scheinlich meist  eine  abnorme  Veranlagnng  der  später  erkraukendeo 
Keuronsysteme  als  eigentliche  Ursache  des  Leidens  annehmen  muß.  Er- 
käitumjen ,  ^  öemütsbeivegungen ,  körperliche  Überanstrettgun4/en  ^vielleicht 
zuweilen  Überanstrengung  der  betreffenden  Mnskcigcbiete,  z.  B.  der 
Lippenmaskeln  beim  Spielen  von  Blasinstrumenten)  und  traumatische  Ein^ 
ffüsae  werden  in  einzelnen  Fällen  als  Verantassnngsursache  der  Krankheit 
iingegebeu;  in  vielen  anderen  Fällen  läßt  sich  dagegen  gar  kein  äußerem 
ursächliches  Moment  auftindeu.  Männer  scheinen  et^vas  häufiger  zu  er- 
kranken, als  Frnueu.  Fast  immer  tritt  die  Krankheit  erst  im  mittleren 
oder  höheren  Lebensalter  auf,  selten  vor  dem  35.  Jahre.  Nur  einzelne, 
zuweilen  familiäre  Fälle  sind  auch  schon  im  Kindesalter  beobachtet 
worden. 

Symptome  nnil  Rrankheitsverlauf.  Die  Symptome  der  progressiven 
HulhnrparalyHc  entwickeln  sich  fast  immer  in  sehr  langsamer  Weise. 
Nachdem  zuweilen  leichte  Vorboten  (schmerzhafte  Seusationen  im  Xack©^^ 
n.  dgl.)  vorhergegangen  sind,  tritt  ganz  allmählich  ICrscJtueruwj  der  ^^prtu^^M 
ein.  Bei  manchen  Worten,  zunächst  namentlich  bei  solchen  Bnohstab«^™ 
zu  deren  Uervorbringnng  eine  stärkere  Beteiligung  der  Zmige  notwendig 
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ist  il.  R,  Ly  S,  G,  K,  D,  T,  N),  wird  die  Aussprache  undeutlich  nud 
lallend.  Maa  Überzeugt  eich  leicht,  daß  die  SprachstöruDg  nicht  auf 
einem  Vergesaen  oder  Verwechseln  der  Worte  und  Buc:h«taben  beruht, 
also  keine  »Aphasie«  darstellt,  sondern  eine  Folge  der  mangelliuftcn 
Innervation  der  Ztin;s:e  ist.  Lange  bevor  man  gröbere  Beweguugs- 
ßtVirungen  in  der  letzteren  nachweisen  kann,  können  jene  feineren  Kon- 
traktiouen  derselben,  welche  zur  normalen  Lautbildung  notwendig  sind, 
nicht  uichr  mit  der  nötigen  Vollkommenheit  hervorgerufen  werden.  Die 
hierdurch  entstehende  SprachatöniDg  bezeichnet  man  als  nrtikulatorische 
Spnichstiintmj  [Alalie  oder  Anarthrie). 

^  Hat  die  Sprachstörung  einen  gewissen  Grad  erreicht,  so  kann  man 
gewöhnlich  auch  schon  liei  anfmerksamer  Betrachtung  die  beginnende 
Atrophie  der  Zunge  wahrnehmen.  Die  Zuuge  erscheint  schlall'er,  düuner, 
weniger  gewUlbt;  anf  ihrer  ObertlHche  erseheinen  einzelne  Fnrcheu  und 
Einseakungen ,  und  häufig  sieht  man  in  den  einzelnen  MuskelbUndela 
leibhafte  fihriüäre  Kontraktionen.  Die  Bewegungsstörung  geht,  genau  wie 
bei  der  «progressiven  Muskelatrophie«,  im  allgemeinen  der  Atrophie  voll- 
kommen parallel.')  Je  mehr  die  Ätruphie  zunimmt,  desto  erschwerter 
werden  auch  die  Bewehrungen  der  Zunge.  Auch  das  Vorstrecken  der 
Zunge  und   die   Seitwärtsbewegungeu  derselben  werden  schließlich  fast 

fanz  aufgehoben.  Die  Zunge  liegt  platt  und  welk  anf  dem  Bodeu  der 
Inndh&hle.  ihre  Oberfläche  ist  oft  mit  Furchen  und  Einkerbungen  durch- 
setzt, in  welchen  sirh  ein  reichlicher  Zungenbelag  ablagert.  Es  ist  leicht 
venitändlich,  daß  durch  jede  stärkere  Bewegungsstörung  der  Zunge  nicht 
nur  die  Spraciie,  sondern  auch  das  Kauen  und  da«  Schlucken  unvoll- 
kommen werden.  Die  Zunge  vermag  nicht  mehr  die  gekauten  Speisen 
ans  den  ßackeutaschen  hervorzuholen  und  ebensowenig  dieselbeu  nach 
hinten  in  das  Bereich  der  Schlundmuskulatnr  zu  schieben. 

Noch  ehe  aber  die  Atrophie  der  Zunge  höhere  Grade  erreicht,  treten 
gewöhnlich  auch  schon  in  anderen  benachbarten  MuMkclgebieteu  ent- 
sprechende Störungen  auf.  In  der  Regel  kommt  nach  der  Zunge  die 
Lippenmuskulatur  an  die  Keihe.  Die  Patieuteu  bemerken  zuerst  ein 
eigentümliches  Gcfllhl  von  Starre  und  Spannung  in  den  Lippen.  All- 
mählich  wird  die  Bewegung  der  Lippen  immer  erschwerter,  die  Kninken 
vermögen  den  Mund  nicht  mehr  zu  spitzen  und  können  nicht  mehr  pfeifen. 
Au  der  Spraehn  macht  sich  die  Innervatifmsötörung  der  Lippen  sehr  be- 
merklich, indem  jetzt  auch  alle  diejenigen  Buchstaben,  bei  deren  Aus- 
sprache die  Lippen  wesentlich  beteiligt  sind  (0,  U,  K,  ferner  F,  F,  B, 
M,  W)r  nur  noch  sehr  unvollkommen  und  schÜeUlich  gar  nicht  mehr  her- 
orgebracht  werden  können.  Allmählich  wird  auch  die  Atrofthie  der  Lippen 
deutlich;  sie  werden  dUnn  und  mager,  ihre  Bänder  scharf,  ihre  Haut 
runzelig.     FibnWire  Kontraktionen  sind  nicht  selten  siebtbar. 

An   die  Atrophie  der  Lippen   {M.  orbü'uiwis  oris]   schlieBt   sich  zu- 
eilen eine  Atrophie  und  Bewegungsstörung  in  einem  Teile  der  übrigen 


'  Freilich  kniiii  es  im  Anfauijr  der  Krankheit  vorknniniea,  daß  die  Lühmunj 
■tUrker  zu  sein  scheint.  sIh  es  tlem  flrade  der  Diu-hwiiisbarea  Atrophie  entspricht. 
Es  wäre  ja  aucli  nicht  unmlitjlii*h,  daß  eine  primäre  Krkranknn^  der  Servenkeme 
schon  7.H  eiuer  l.»l]innni|r  fliiirt,  ehe  »ich  die  aekundäre  Atrophie  der  Muökclta§ern 
vollstHodig  entwickele  bat,  oder  dnß  die  Degeneration  in  den  binzagehUrigen  -ftitralcH 
Neuronen  beginnt.  AndererBcIta  muß  aber  auch  bedacht  werden,  wie  zahlreich  ein- 
zelne Mnskclfafern  in  der  Li[]pe  oder  in  der  Znn^o  bereit»  atrophicrt  sein  künnen, 
elie  Bivh  eine  darch  das  Auge  oder  das  GeHihl  wahrnehmbare  allgemeine  Volunicn- 
ahnahme  iener  Teile  einotellt. 


STRäMrELL,  8p*t.  Pktb.  n.  Tber&yiei    II.  Btod. 
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mimischen  Oesicfttsfnushein  des  unteren  Fariaiisgehietes  an.  Der  gesamte 
Üesichimiisdruck  der  Kranken  mit  progressiver  Bulbärparalyse  erhält  da- 
(liirfh  eiu  sehr  cliarakteristisches  Gepräge:  der  Mund  erßcheiut  in  die 
Breite  gezogen  und  itit  lialh  gcüflFnet,  die  Mundwinkel  sind  nach  abwärts 
gezo^eü,  die  l'uterlippe  hängt  herab,  so  d:iÜ  das  Gesiebt  einen  bestSndig 
weinerlichen  Zug  auuimnit.  Auch  beim  Uu'ben  bleibt  die  untere  Uesicbts- 
hälfte  verhUltuismäÜig  starr,  während  das  obere  Facialisgebiet  und  dit 
Aitgenbeucgungea  in  der  Regel  gaiix  normal  bleiben. 

Die  dritte  Gruppe  von  Bewegungsstorangen  betrifft  die  MnskuUtiir 
des  SeJäundes  und  des  Larytur.  Die  eintretende  Parese  des  ictkheii 
Gaumens  bewirkt  eine  weitere  Erschwerung  des  Scblingens.  Nicht  selten 
gelangen  Speiseteile,  uameutlicb  Flüssigkeiten,  beim  Schlucken  iu  dit- 
Nase.  Die  Sjnyichr  wird  nüselnd  und  das  Hervorbringen  mancher  Laote, 
wie  namentlich  des  B  und  P,  ganz  unmöglich,  weil  außer  der  Schwäche 
der  Lippen  nun  noch  ein  Teil  des  notwendigen  Lnf^tromcs  durch  die  Nase 
entweicht.  Daher  kommt  es,  daß  die  genannten  Buchstaben  zuweilen 
besser  ausgesprochen  werden  können,  wenn  man  den  Patienten  die  Na«e 
y.uhUlt.  Die  hähninitj  dvr  t'MfvnUiriwyi  Schlund muskidatur  macht  den 
Schlingakt  immer  anvollstUndiger  und  gewinnt  daher  durch  die  ein- 
tretende Beeinträchtigung  der  N ab rungsaut nähme  eine  gefährliche  Be- 
deutung. 

Die  Fwikth-nsstorunff  der  Kffdfiopfmtishilatur  macht  sich  in  den 
früheren  Stadien  der  Krankheit  zuerst  mir  durch  eine  gewisse  SeJtitäeftf 
und  Monotonie  der  Stimme  bemerklich.  Die  Stimme  verliert  ihre  Modu- 
lutiousfäbigkeit,  das  Hervorbringen  Ijüherer  Töne  {Singen]  wird  unmöglich. 
Treten  stärkere  Veränderungen  in  der  Innervation  der  Larj'nxranskeln 
auf,  !>o  sind  dieselben  von  großer  klinischer  Bedeutung.  Wird  der  Kehl- 
kopfeingang  beim  Schlucken  nicht  mehr  gehörig  geschlossen,  indem  die 
Ar\'knorpel  dabei  nicht  mehr  fest  aneinander  treten,  so  erfolgt  häufiges 
Verschlucken.  Flüssigkeiten  und  feste  Speiseteile  gelangen  in  den  Kehl- 
kopf hinein,  erregen  heftigen  Husten  und  werden  oft  weiter  in  die  Luft- 
wege aspiriert,  woselbst  sie  zur  Entstehung  von  Bronchitis  und  lobulüreo 
Frcmdkürper-Pneumouien  den  Anlaß  geben.  Sehreitet  die  Lähmung  der 
Larynxmuskeln  noch  weiter  fort,  so  wird  acbließlich  die  Stimme  g«n» 
heiser  und  aphonisi-h.  Dann  kann  nmn  auch  die  Bewegungstörnngen  der 
Stimmbänder  lartfuffoskopisch  wahrnebmeu.  Von  sehr  wesentlicher  Be- 
deutung ist  die  Unmöglichkeit  eines  festen  Gloitisrerschlusses ^  weil  hier- 
durch jeder  kräftigere  Hustensioß  unmöglich  wird.  Die  in  den  IjitWcgen 
angesammelten  Schlei minassen  können  dann  nicht  mehr  ausgehustet 
werden,  so  daß  die  heftigsten  Bespirationsbeschwerden  entstehen. 

Außer  den  bisher  erwähnten  Stürungen  sind  noch  einige  andere  Er- 
scheinungen bemerkenswert.  Die  Atrophie  der  ^fulth^ein  ist,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  an  der  Zuw^c  und  den  Lippen  stets  deutlich  nachweisbar. 
Au  deu  Schlund-  und  Keblkopfmuskeln  entncht  sie  sich  der  direkten 
Wahrnehmung  am  Lcbcudcn  und  kann  erst  an  der  Leiche  festgestellt 
werden.  Da  es  sieh  um  eine  neurotische  Atrophie  handelt,  so  muß  dit£ 
Vorhandensein  tlektrisclter  Knlarlnngsrealtion  eigentlich  als  notwendig 
vorausgesetzt  werden.  Indessen  ist  der  Nachweis  derselben  ebenso  er- 
seliwert,  wie  bei  der  progressiven  Mnskelatrophie,  weil  neben  den  degene- 
rierten noch  zahlreiche  gesunde  Muskelfasern  liegen.  Indessen  kann  man 
doch  in  vorgeschrittenen  Fällen  bei  aufmerksamer  Untersuchung  an 
einzelnen  Abschnitten  der  Zunge  und  an  den  Lippen  meist  deutliche  Kut- 
artuugareaktinn  auffinden. 


I 


I 


I 

I 


Die  progreBsive  Bulbürparalyse.    Symptome  und  KraDtheitaverlauC.        563 


» 


• 


Äuflallcnd  ist  häufig  die  Störung  der  Refkxe.  (iewöbiilich  sind  sie 
stark  herabgesetzt  oder  ganz  erloscbciiT  so  dah  man  mit  dem  Finger 
den  Zuugeu^und  und  den  Kotildeekel  kitzelu  kann,  uhue  die  ent- 
sprcchcudeu  Würg-  and  iSelilinprcflcxo  hervorzuriifen.  In  den  Facial- 
f/iuf^keht  fiudet  luan  in  einzelaeii  Fällen  erhöhtr  Seit nenre /lere  [Klopfen 
auf  die  Öchnen,  auf  das  Fcrioet  der  Kiefer,  des  NascnrHckens  usw.], 
eine  Erscheinung,  welche  wahracheinlicb  mit  dem  Verhalten  der  Kiirper- 
muskelo  bei  der  amyotropbischen  Lateralsklerose  (s.  d.;  in  Analogie  zu 
bringen  ist. 

Nur  ausnahmeweise  werden  noch  andere  Muskelfrebietc,  außer  den 
schon  genannten,  ergriffen.  VerhilltiiiHmäBig  am  hüiitigtiten  findet  mau 
eine  Störung  im  Gebiete  des  inotorischt-n  Trüfi-itiinusy  eine  Scimüche  der 
Kaumusliulatur.  Das  Kanen,  schon  ohnedies  durch  die  Atrophie  der 
Zunge  und  der  Lippen  erschwert,  wird  dann  fast  ganz  uuniogUcb.  Nur 
scUeu  (e.  n.j  greift  die  Krankheit  schlieÜUch  auch  auf  A\q  AityaiynuskelH 
über,  80  duü  Ptosis  u.  dgl.  entstehen. 

Während  alle  bisher  erwähuteu  Symptome  sich  ausschließlich  auf  das 
Gebiet  der  Motilitut  beziehen,  verhält  sieh  die  Sensibthfät  bis  zn  den 
letzlen  Stadien  der  Krankheit  gunz  normal.  Die  Emptiudlichkeit  der  Haut 
im  Uesicht,  in  der  Schleimhaut  auf  der  Zunge  und  in  der  Mundhöhle 
bleibt  ebenso  nngesttirt,  wie  die  Geschnuicksempfiudung.  Was  in  ver- 
einzelten Fällen  von  Sensibilitittsstörungen  im  Bereiche  des  Trigcniinus 
und  von  Oehörstürungen  Acusticus)  berichtet  wird,  ist  U0(^b  zweifelhaft. 
Dagegen  sehciuen  sehetorischc  und  rasontoforiscfic  ^StÖrungni  manchmal 
sicher  vorhanden  zu  sein.  In  ersterer  ileziehnng  ist  namentlich  die  Vcr- 
meJtrung  der  Speichelaehetion  zu  nennen.  Hei  progressiver  Bulbilrparaly&e 
findet  häutig  eine  beständige  Salivation  statt,  so  daß  die  Kranken  sich 
stets  ein  Taschentuch  vorhaltet)  niUsKen,  um  deu  aus  den  Mundwinkeln 
ausfliellenden  Speichel  aufzufangen.  Diese  Erscheinung  hängt  freilich 
einerseits  davon  ab,  d;iß  der  abgesonderte  Speichel  nicht  verschluckt 
werden  kann  uud  wegen  des  iiiaiigelhaften  Lippcnverschlusscs  zum  Mnnde 
kinaustliclit  Andererseits  haben  aber  genauere  Messungen  der  Öpeichel- 
menge  dargetan,  daß  es  sieh  wahrscheinlich  auch  um  eine  vermehrte 
Sekretion  handelt.  In  welcher  Weise  diese  zustande  kommt,  ist  freilich 
noch  durchaus  unbestimmt.  Über  die  vasomotorischen  Störungen  ist  auch 
erst  weniges  bekannt.  Manche  Patienten  klagen  Über  ein  Hitzegefllhl  und 
Uljcr  »WalluDgen«  im  Kopfe.  Hier  mag  auch  erwähnt  werden,  daß  man 
in  einzelnen  Fällen,  namentlich  in  den  letzten  Stadien  der  Krankbeit^  eine 
starke  Venntihrung  der  Puhfreqnenx  (bis  auf  140— UiO  Scliläge)  beobachtet 
hat,  eine  Erscheinung,  die  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  von  einer  ein- 
getretenen Vaguslähmung  abhüugt. 

Der  Verlauf  der  h'ninUteit  ist  stets  ein  sehr  chronischer.  Die  Reiben- 
folge, in  welcher  die  einzelnen  Symptome  auftreten,  ist  in  der  Kegel  die 
schon  oben  angedeutete,  wonach  die  Atrophie  und  die  Bewegungsstörung 
zuerst  in  der  Zunge,  dann  in  den  Lippen  und  den  benachbarten  Gesichts- 
muskeln, zuletzt  in  den  Muskeln  des  weichen  Gaumens,  des  Pharynx  und 
des  I-arynx  auftreten.  Doeh  können  gelegentlich  auch  einige  Ab- 
weichungen von  dieser  Kegel  vorkommeu.  Gewöhnlich  erfolgt  das  Weiter- 
schreiten der  Krankheit  ganz  alliniihlich.  Zuweilen  treten  scheinbare 
Stillstände,  selten  ziemlich  plötzliche  Verschlimmerungen  des  Leidens  ein. 
Sind  alle  einzelnen  Erscheinungen  voll  entwickelt,  so  ist  das  gesaute 
Krankheitsbitd  der  ßallyärparalyse  ein  ungemein  charakteristisches.  Der 
eigentümlich  starre  Gesichtjjansdruck ,   der  breite,   etwas  geüffnete  Mund 
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mit  den  atrophischen  Lippen,  die  fast  ganz  nnrcrständliebe ,  leise  nod 
monoton  lallende  Sprache  und  das  Uuveruiügen,  zu  schlucken,  lassen  die 
Krankheit  oft  auf  den  ersten  Blick  erkennen.  Das  letzte  Stadiam  des 
Leidens  ist  fUr  die  Kranken  um  so  qualvoller,  als  ihr  Bewußtsein  liit 
ans  Eude  vollkommeu  uormal  bleibt. 

Die  Geiiamkhnter  der  Krankheit  betrügt  in  der  Kegel  mehrere  (2 — 5) 
Jahre.  Führt  nicht  irgend  eine  interkurrente  Krankheit  den  Tod  herbei. 
80  wird  der  Ausgang  bedingt  durch  die  infolge  der  bchUnglUhniung  immer 
uiebr  und  mehr  zunelnneude  aU^emeiiie  Inamtion.,  oder  durr-h  die  infolge 
des  Verschlucken»  auftretenden  Lwiffcnrrkrankuugcn  (Bronchitis,  ioboläre 
Pneumonien,  Gangrän),  oder  durch  zuweilen  plötzlich  sich  einstellende 
Ersticke mfi^nnftVIe  und  Her\i<ihmung.  .  , 

Pnthologi.sche  Anatumie.  We.sen  der  Krankheit  und  Aaftreten  drr- 
selben  als  Teilerscheinung  der  progressiven  Mnskclatrophie  ond  d« 
amyotrophischen  Lateralsklerose,  Fragen  wir  jetzt  nach  der  auatommittn 
Ursache  des  soeben  geschilderten  Krankheitsbildes,  so  ergibt  die  geoane 
Tnikroskopische  Untcrsnchung  des  Nervensystems  in  allen  hierher  gehOrigea 
Füllen  eine  durchaus  regclmäBige  uud  typische  Erhoukong  tirr  Mmäb 
obioognla.  Uie  (JangUcnkertie  nnd  Xcrvni  (vgl.  das  nnchstehende  ana- 
tomische Schema,  Fig.  103],  deren  lunzugehörige  Muskeln  bei  der  progre»- 
siren  Bnlbürparalyse  atrophieren,  zeigen  eine  ausgesprochene  Dc^neratiöo. 
Am  leichtesten  läßt  sich  diese  am  Ht/poglos^mskenu-  nachweiseu.  Die 
Ganglienzellen  desselben  sind  zum  Teil  ganz  verschwunden,  zum  Teil 
stark  atrcphiscb.  Das  Gliagewebe  ist  dagegen  vermehrt,  die  Wiiodc  der 
im  Kern  gelegenen  (lefäUe  sind  verdickt.  Bei  frischeren  Firkrankuugen 
findet  man  oft  ziemlich  reichliche  Fettkömcheuzellen.  Dieselben  Ver- 
änderungen, wenn  auch  meist  in  geringerem  Grade,  zeigen  ferner  der 
Va^u^-Aceessoriyakej'n ,  der  Facialiskeni  und  zuweilen  auch  der  Ghao- 
phartpitfeuskeru.  Die  Übrigen  Nerveukerne  sind  vollkommen  normal. 
idemalv  bat  man  das  Bild  einer  difl'us  sich  ausbreitenden  >KiitzUndung*, 
sondern  stets  handelt  es  sich  um  eine  primurr  Htve/irrntion  der  betreffen' 
den  Nervenkenic,  welche  streng  auf  diese  beschränkt  bleibt. 

Von  den  Ncrvenkcmcn  aus  erstreckt  sieb  die  degcDcratire  Atrophie 
weiter  auf  die  austretenden  Nervenfasern.  Die  Nerven wur^aln  ties  HtfiMh 
giossits,  de^  Vagus,  Accessorüt^  und  des  Facialis  erscheinen  oft  schon  dem 
bloßen  Ange  verschmälert  und  grau  gcfUrbt.  Mikroskopisch  läßt  «^icb 
immer  Atrophie  eines  Teiles  ihrer  Fasern  nachweisen.  Endlich  findet 
sich  eine  entsprechende  Atrophie  auch  in  den  Iwfalleuen  Mnskcln  iZunge, 
Lippen  usw.).  Die  anatomischen  Eiozclheiten  brauchen  wir  nicht  zu  be- 
sprechen, da  die  histologischen  Verliältnissc  genau  dieselben  sind  wie 
bei  der  s]>inalen  Form  der  progressiven  MuskeUtrophie  in  den  Rompf- 
und Extremitätenmuskeln. 

Wir  sehen  also,  daß  die  progressive  Bulbärpnrahjsi'  chi  foIl.sU'indigc.^ 
Analogoii  der  spinalen  progressiven  Muskelatrophie  bildet,  Dean  die  mo- 
toriseben  Nervenkerne  in  der  Medulla  oblongntn  stehen  als  Ursprongsorte 
und  trophische  /cllzentren  zu  den  bnibärcn  Nerven  und  den  von  ihnen 
versoi^en  Muskeln  in  genau  demselben  Verhältnisse,  Avic  die  grauen 
Vorderbörner  des  Rückenmarkes  zu  den  spinnten  Nerven  und  der  von 
diesen  versorgten  Muskulatur.  Bei  beiden  Krankheiten  bandelt  es  sich 
nm  eine  degenerative  Atrophie  der  einzelnen  neuromuskalären  Elomcnle. 
der  sogenannten  Neurone  ibcstehend  aus  Nervenzelle  und  peripherischer 
Nerventaseri  und  der  hinzugehörigen  Muskelfasern.  Bei  iH'iden  Krank- 
heiten gehen  die  Atrophie  und  die  Funktionsabnahme  der  Muskeln  ein- 
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ander  fast  vollkommen  parallel,  bei  beiden  Krankheiten  endlich  ist  die 
F-rkrankuDg  streng  auf  d;u5  motorische  Gebiet  beschränkt,  während  die 
Sensibilität  volUtÜiidig;  uunnal  bleibt.  Unentsebieden  ist  es  ftlr  die  pro- 
gressive Ünlbärparalyse  ebenso ^  wie  fUr  die  ])rogresBive  Mnskclatrophie, 
ob  der  primäre  Degenerationsprozeß  sich  nur  anf  die  Nervenkerne  in  der 
Oblongata  beaebrdnkt,  so  daß  also  die  Degeneration  der  Nerven  und 
Mnskeln  aU  sekumlär  anzusehen  ist,  oder  ob  der  ganze  Abschnitt  der 
motoriarbeu  Leitiingsbabn  von  der  Ganglieuzelle  an  bis  zur  Maskeifaser 
tfleiehzeitig  erkrankt,  oder  ob  endlich  vielleicht  gar  die  Atrophie  im 
Muskel  beginnt  und  erst  im  weiteren  Fortschreiten  auch  die  liinzugehörigen 
Nervenfaaem  und  Nervenzellen  ergreift.  Diese  Fragen,  deren  Lösung 
einstweilen  nur  theoretisches  Interesse  hat,  werden  wohl  auch  so  buln 
nicht  sicher  beantwortet  werden  kilnnen. 

Jedenfalls  mllsHcn  wir  aber  die  prinzipielle  Gleichartigkeit  der  pro- 
gressiven Bulbarparalvse  mit  der  spinalen  progressiven  Muskclatrophie 
anerkennen,   eine  Gleichartigkeit»  die  nocli  mehr  hervortritt,  wenn  mau 
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bedenkt,  daß  imde  KraitkUeiteti  svhr  haitfitj  mitchmHthr  vereinigt  ror^ 
kommen.  Nicht  selten  gesellen  sich  zu  den  Erscheinnngen  der  progres- 
siven Muskelatruphie,  iiachdeui  diese  eine  Zeitlang  allein  bestanden  haben. 
die  yympt(mie  der  BulbÜrparalysc  hinzn.  L'nd  umgekehrt  kann  in  anderen 
Fällen  die  Krankheit  mit  bulbiiren  Syiupttunen  beginnen,  zu  welchen  erst 
später  Atrophien  in  den  Extremitäteumuskelu  fast  immer  zunächst  in  den 
Armen)  hinzutreten.  Kommen  derartige  Fälle  zur  Sektion,  so  findet  man 
auch  die  anatumischeu  Veränderungen  beider  Krankheiten  vereinigt,  d.  h. 
neben  der  Degeneration  der  Nervenkerne  in  der  Oblongata  besteht  eine 
ftusgesprofhene  Atrophie  der  Ganglienzellen  an  den  entsprechenden  Stellen 
der  grauen  Vordersünlen  im  KUckcumark. 

Eine  ebenso  nahe  Heziehung,  wie  zur  spinalen  progresitiven  Muskel- 
atrophie, hat  die  progressive  Bulbäri)araly9e  zu  der  amyotrophischcn 
Laterulsktetose  (s.  o.  S.  492).  Auch  diese  hat  ihren  Sitz  anfänglich  meist 
nur  in  den  zu  den  Extremitäten  gehörigen  Abschnitteu  des  motorischen 
I^itungssystems  mit  Inbegritf  der  Tyramidenbahnen.  Doch  kommt  es 
auch   hierbei   sehr  oft  schließlich   za  einer  Beteiligung  der  motorischen 
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Bnlbürkcrne,  J.  \i.  i\Uo  ku  dem  Hinzutritt  einer  Bulbärparalyse.  So  er- 
scheint ea  deinniich  j;ereehtfertigt ,  die  drei  Kraukheiteu,  die  prograärt 
BuWnrporaJifJie,  die  spinale  progressive  Muskelafrophie  und  die  rnrnjo- 
trophi.scfir  LateralskUrose.  als  drei  in  liezug  mif  die  f^ikalisation  der  Er- 
kraukung  reräcfaiedene,  sonst  aber  eng  initeiuaDder  reruandte  Er&chfi- 
nujujsweisen  eines  in  (fnindsüiit icher  (patltogenetiKohcr  und  ätiologischer i 
HinsicJit  aller  Wahracheinlicbkeit  noch  identischen  KranhheJtspmetMt 
aniiiJtehen.  Wag  die  cigeutlicbe  Ursaebe  dieses  Degoncration^proxeste* 
ist,  wissen  wir  iiicbt.  Für  viele,  wenn  iiieht  vielleicht  Air  alle  Fälle  wird 
luao  iu  letzter  Ilinsicbt  imiricr  wieder  au  angeborene  Schwucliezustäode 
der  betroffeueu  Nerven^ebiele  denken  mllssen.  Derartifj  feiilerhaft  beaa- 
la^tc  Nerrcngebicte  unterliegen  vorzeitig  den  schiidlieben  EiDättseeo, 
weiche  teils  Achou  mit  der  unrnialen  Kiuiktiun  als  solcher  verbunden  sind, 
teils  in  irgend  einer  sonstigen  Weise  von  auBeu  her  einwirken.  Jeden- 
fjills  liuudelt  es  »ich  stets  um  eine  primilrc  chronische  Degeneration  von 
Abschnitten  der  motorischen  Haiiptleittin<^sba!m,  bald  iu  dieaetn.  bald  in 
jenem  Bezirke,  bald  in  dieser,  bald  iu  jeuer  Änsbreitiiüg.  Gewühnt  man 
sich  au  eine  derartige  eiiibeitlicbe  Auffassung  der  drei  genannten  Kraale* 
iieitsgrnppen,  so  erscheinen  die  Abweichungen,  welche  der  einzelne  Fall 
darbieten  kann,  weniger  unverstilndlich,  als  wenn  man  eine  auf  ncben- 
Büchliehe  Umstände  gcgrtludete  möglichst  vielfache  Einteilung  der  Syra- 
ptomcnbilder  vornimmt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  progressiven  ßulbärpanilyse  hat  iu 
allen  typischen  Fsillcu  gar  keine  Scbwicrigkeitou,  sobald  man  sich  istt^n^ 
an  die  Definition  der  Kranklieit  und  die  oben  geschilderten  Symptome 
derselben  liält.  Die  genaue  Uutersncbuug  der  Übrigen  Körpenouskulamr 
und  die  Rerllcksicbtigung  des  (lesamtverlanres  der  Krankheit  ergibt  im 
einzelnen  Falle,  ob  die  Rulbärcrkrankung  ftlr  sich  allein  oder  als  Ttril- 
erscbcinung  einer  ansgcdefnitercn  Degeneration  im  motorisclien  I-^itung*- 
svsteui  aufzufassen  ist.  Handelt  es  sieb  um  eine  isolierte  hulbUre  Er- 
krankung, 80  ist  daran  zu  denken,  daß  ein  der  echten  progressivea 
Bulbiir]>araly8e  sehr  ühnliches  Krankbeitabild  auch  durch  andersartige  Er- 
krankungen des  Bulbus  hervorgerufen  werden  kann.  Die  akuten  Krank- 
heit§prnzcssp  (Throinbose,  Hlimorrhagie  nsw.)  können  zwar  ähnliche  Er- 
scheinungen zur  Folge  haben,  ntiterscheiden  sich  aber  durch  die  .Kt\ 
ihres  Auftretens  leicht  von  der  stets  langsam  sich  entwickelnden  eclitrn 
Bulhärjiaralyse.  Viel  leichter  können  aber  Verwechslungen  derselben  mit 
den  allmählich  wachsenden  l^tnnoren  in  der  Oblongata  selbst  oder  io 
deren  Umgebung  entstehen.  Hier  entsoheidet  oft  erst  die  fortgesetzte 
Beobachtung,  indem  seblicßlich  Symptome  SensibilitätsrEtörungen.  Er- 
griflTensein  des  nlxTcn  Facialis,  der  Sinnesnerven,  der  Augenmuskeln  anf- 
treten,  welche  nicht  in  den  Hahmen  der  typischen  Bulbtirpanilyse  hinein- 
passeu.  Dasselbe  gilt  viin  den  seltcuGn  di(fHse}i  sklerotischen  Proit's.\f!i 
in  der  Mednlla  oblongata. 

Schließlich  ist  auch  zu  erwähnen,  daß  doppeLieitigc  Gehimhrrds  eine 
derartige  totale  Zungen-  nud  IJppenlähmnng  zur  Folge  haben  kOiueo, 
daß  die  Symptome  einer  Bnlbärlilhmung  vorgetäuscht  werden  'Lkpine  u.  *.! 
Man  hat  solche  Fälle  als  Parrtlysis  ijhsso-hbio-pharyngva  ctrelnatis  oder 
P»ent1obulb(irp{irahße  bezeichnet.  In  seltenen  Fällen  scheint  ein  ähnlich« 
Krankheitsbild  sogar  durch  t  inseitige  Gehirnherde  hervorgerufen  zu  wenlcn, 
was  durch  die  Annahme  erklärt  werden  kann,  daß  die  betreffenden  Mus- 
keln auf  beiden  Seiten  ihre  motorischen  Fasern  wenigstens  zum  Teil  von 
derselben  Hemisphäre  her  erhalten.    Übrigens  kann  iu  den  meisten  der- 
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artigen  Fällen  von  Paeudobulbarparalyae  die  UnteiHt-beidniig  von  der 
ecbteu  BulbUrparalysc  doch  g^emacbt  werden,  iodem  gewisse  Abweichungen 
von  dem  typisrbcn  Verballen  (apuplektisclier  B**jciiin  oder  aueh  wieder- 
holte apopiekti forme  Anfälle,  nnvoUstiiudigc  Symmetrie  der  Lähniuujr, 
gleicbzeitipe  einseitij^e  oder  uucb  beiderseitige  Kstremitiltenlälininng,  normal 
erhaltene  elektriscbe  Erregbarkeit  ohne  stärkere  Atrophie  der  Lippen  und 
der  Zunge,  autTallende  Zeichen  psych iacber  Schwücbe)  deutlich  genug 
hervortreten,  um  die  Diagnose  zu  enniigliehen.  In  den  meisten  Fällen 
liegt  eine  aujigedehnte  Arteriosklerose  dem  ganzen  Krankheitsprozesse  zu- 
grunde. Denn  die  Sklerose  der  Ge.hiriiHrterieu  filbrt  oft  zu  mehrfachen 
ErweichangÄherden  udcr  Gebirublutungen. 

l'i'Ogiiu.se  und  Therapie.  So  ungUitstig  uuc-h  die  Proyuoae  der  pro- 
gressiven Bulbürparalyac  ist,  so  müssen  wir  doch  wenigstens  versuchen, 
den  Prozeb  aufzuhalten  nnd  sein  Fortschreiten  zu  verlangsamen.  Die 
flfiklriscit«.  Bfhandhuvj  dürfte  hierbei  vielleicht  noch  die  besten  Aussichten 
bieten.  Um  den  Krankheitsort  direkt  zu  treften,  versucht  man  vorzugs- 
weise die  GnlvtinUniion  ([Uer  durch  beide  Processus  mastoiilei  iiindurch. 
abwechselnde  Stromesricbtung,  womöglich  täglich  2 — '6  Minuten  laug. 
AnBerdem  kommt  die  Galvanisation  am  Nacken  nnd  die  peripheriache 
galvanische  (eventuell  auch  faradischc)  Heizung  der  crkraukten  Muskeln 
(Lippen,  Zunge)  in  llotracht.  Bei  beginnender  Schliuglälinmng  ist  außer- 
dem die  galvanmfie  Äuslbsumj  von  ^rJtliu4jhftfmfungfUk  sehr  zweckmäßig. 
Man  setzt  die  Anode  in  den  Nacken,  die  Kathode  an  eine  Seitenwand 
des  Kehlkopfes.  Bei  jeder  KaS  oder  hei  Jedem  kurzen  Streichen  mit 
der  Kathode  Über  die  Seitenwand  des  Kehlkopfes  erfolgt  jetzt  (bei  mitt- 
lerer Stromstärke)  eine  reflektorische  Schlingbewegung. 

AnBer  der  elektrischen  Behandlung  kann  vielleicht  eine  Badekm' 
oder  eine  vorsichtige  KnUtrasserhur  versuciit  werden.  Einen  besonderen 
EintlnH  auf  die  Krankheit  darf  man  aber  hiervon  nicht  erwarten.  Von 
itiurren  Mitteln  kommen  diesell)en  iu  Betracht,  wie  bei  den  chronischen 
Spinalerkrankungen:  Argcntum  nitricum,  Ergotin,  .lodkalium  usw.  Gegen 
starke  SuUiation  kann  das  Atropin  iPillen  von  0,0005.  3—4  täglich)  von 
Nutzen  sein. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Art  der  Ernährung,  wenn  Schlingbeschwerden 
eintreten.  Namentlich  ist  das  Versclilucken  möglichst  zu  vermeiden,  weil 
sonst  die  Gefahr  einer  eintretenden  Luugenerkranknng  sehr  groll  ist.  Es 
emptiehlt  sich  daher,  nicht  zu  spät  mit  der  Ernährung  durch  ffif  Schlund- 
8omie  iMilch.  Eier,  Wein,  Flcischsaft,  Kindermehl)  zu  beginnen. 

In  dem  letzten  <]ualvo!leu  Stadium  der  Krankheit  sind  Narkotiha 
uneDtbcbrlicli,  um  den  Kranken  ihre  Leiden  wenigstens  nach  Möglichkeit 
zu  erleichtern. 


Zweites  KapiteL 

Die    selteneren     Formen    der    dironlHchen    Riilhärparalyse,    die 
Ophthalnioplegia  progressiva  nnd  die  Myasthenie  (asthenische 

Bulbärparnlyse). 

1.   Die  Ophthalmoplegia  progressiva. 

Während  die  im  vorigen  Kapitel  geschilderte,  als  »typisch«  zu  be- 
zeichnende Form  der  chronischen  Bulhärparah  sc  sich  im  wesentlichen 
auf  das  Gebiet  des  Hypoglossus,  des  Lippenteiles  des  Facialis  und  der 
Schinudmuskulatur  beschränkt  [vielleicht  zuweilen  nur  deshalb,  weil  der 
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eintretende  Tod  jedes  weitere  Fortachreiten  des  Prozesse«  anmöglich 
macht),  gibt  es  einzelne  eoltene  Krkraukungen,  wo  die  chroni&che  De- 
generation auch  Qifch  andere  motorische  Nerrenkerne  mit  den  hinzugc- 
liörigen  Nervenfasern  und  Muskeln  ergreift.  Es  liegt  kein  Grund  vor, 
diese  Fälle  trotz  der  «elhstverstiindliclien  kliuiächea  Unterschiede  gmud- 
öUtzlicIi  von  der  gewühnlichen  liulbärparalyse  zu  trennen,  um  so  weniger, 
als  alle  mtiglichen  Übergungsfonnen  vorzukommen  sclieinen.  So  hüben 
wir  z.  B.  die  BeobachtuDg  gemacht,  daß  zuweilen  eine  sy^mmctrisch  laug- 
sam fortschreitende  Parese  des  mittleren  Facialisgebietea  (besonders  des 
Wangcnabsebnittes  dcäselben)  sich  mit  der  Zungen-  und  Schlundläbmung 
vereiuigen  kann.  In  anderen  Fällen  bctrifTt,  wie  wir  es  beobachtet 
haben,  die  Degeueration  vom  vornherein  das  gesaut  ff  Facialisgcbiet 
bcidiTseitö,  so  daß  es  allmählich  zu  einer  vollständigen  *fhphyta 
facialis*  kommt.  Ferner  sieht  man  zuweilen,  daB  sich  zu  den  gewöhn- 
lichen Symptomen  der  Bulbärparalyse  auch  Stöj-ungen  im  Bereiche  der 
Augennenefi  hiuÄUgesellen,  die  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  De- 
generationen der  betreffenden  Netrenkerne  (vgl.  die  Abbildung  S.  565} 
beruhen. 

Besonders  bemerkenswert  ist  aber,  daß  zuweilen  der  ganze  ProzeC 
sich  auf  die  Augeitmiufkän  itcschränken  kann.  Dann  entsteht  ein  Krank- 
heitsbild, welches  schon  A.  von  Grape  als  Ophthal mopUgia  progressiva 
(auch  ^vordere  Bulbärparabfse^  genannt)  beschrieben  hat.  Hierbei  ent- 
wickelt sich  in  sehr  langsam  fortschreitender  und  durchaus  symmetrischer 
Weise  beiderseitige  Lfihmuug  aller  äußeren  Augenmuskeln,  d.  h.  also 
eine  ßeschrünkuug  der  Augenbewegungen  nach  allen  Hichtnngeu  hin. 
Doppelbilder  treten  dabei  fast  niemals  anf.  Ebenso  bleiben  die  Pupillen- 
reaktion und  fast  immer  auch  die  Akkonimodationsbewegungen  erhalten. 
Schließlich  bildet  sich  eine  völlige  Unbeweglichkeit  beider  Bnlbi  ans, 
verbunden  mit  einer  zwar  nicht  ganz  v<»llständigen,  aber  doch  ziemlich 
betrUchtlJchen  Ptosis.  Hiermit  kann  der  Prozeß,  dessen  Wesen  jeden- 
falls in  einer  fartaehreitendcn  Degeneration  der  betreffenden  Nerven- 
kerne und  Nervenfasern  (Ahducena,  Oculomotorius)  besteht,  sein  F^nde 
erreichen  und  weitere  Gebiete  verschonen.  Ich  habe  einen  Krauken 
mit  totaler  beiderseitiger  Ophthalmoplegie  gesehen,  hei  welchem  dieser 
Zustand  seit  15  Jahren  in  vollständig  gleichmUßiger  Weise  bestand. 
Zuweilen  tritt  zu  der  Augeumuskellühmung  noch  ein  F.rgritfeniicin 
der  Gesicbtsmuskulatur  (s.  Fig.  104)  oder  auch  der  Ktirpermuskulatur 
hinzu.  Andererseits  snheint  der  ProzeÜ  in  vereinzelten  Füllen  sich  auch 
anf  einen  Teil  der  Augenmuskclncrven  (z.  B.  die  Abduccntes)  zu  be- 
schränken. 

Die  Diagnose  der  echten  Ophthalmoplegia  progressiva  ist  meist 
leicht,  wenn  man  sich  streng  an  die  Definition  der  Krankheit  als  einer 
au&schlieBli(3hcn  motorischen  Kern-  und  Nerveudegeneratiou  [alt-d  in  vnll- 
kommener  Analogie  mit  der  progressiven  spinalen  Mu^kelatropbie  und 
Bnlbärparalyse)  hält.  Dann  wird  man  VerwechHlungen  mit  sulchen 
Fällen  vermeiden,  in  denen  die  progressive  Ophthalmoplegie  bloO  als 
Tcilerscheinung  eines  ganx  andersartigen  kompliiierteren  Krankheits- 
proxcsses  auftritt  So  ist  insbesondere  ^arau  zu  erinnern,  daß  Tabes  und 
progressive  Paralyse  zu  völliger  Ophthalmoplegie  fuhren  können.  Hier- 
an anreihen  wllrden  sich  die  Ophthalmoplegien  im  Anschluß  an  sgphi- 
iitisclie  Infektionen.  Aach  die  nndtipk  Sldrrose  kann  zu  fast  vollständiger 
Ophthalmoplegie  fUhren,  nnd  endlich  hat  man  denselben  Symptomen- 
komplex auch  als  }iostdiphterisclic  Nervenerkrankung  beobachtet 
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Wohl  za  anterscheidca  ist  die  im  Verlaufe  des  Lebens  entstandene 
progressive  Ophthalmoplegie  von  den  ajujekrrenen  Defekten  der  Angen- 
oewegong.  Wiederholt  ist  schon  volUtUEditre  Ophthalmoplegia  exterior 
id.  h.  Lähmung  aller  äußeren  Augenmuskeln)  angebcircn  beobachtet  wor- 
den, ebeuso  auch  kongeuitale  doppelseitige  Abdoceusluhmuiig,  aiigeborene 
Ptosis  ü.  a.  Anatomische  Untersuchungen  derartiger  Fälle  febleii  noch. 
Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  Ucfekte  der  betrctfenden  Ncrvenkemc, 
doch  vielleicht  auch  der  Nerven  oder  Muskeln. 


^ 


Fig.  104. 

OpltUftlBoplocUk  pr»pM«i»«.    VollaUndii»  LUdiibb  Mdrr  Btübl  nlt  beldnsvUlgtr  Ptow. 
Sehiricbi)  beider  fftclkles.    4Br1aag«r  »«-dUInlKlt«  Klluik.) 

2.   Myasthenia  pseudoparalytlca.     Asthenische  Bulbarparalyse. 

An  dieser  Stelle  erwähnen  wir  auch  noch  ein  höchst  merkwilrdigea 
und   eigenartiges  Krankheitsbild,   welches   in  seinen  leichteren  Formen 
zuerst  von  Erb,  als  schwere  tödliche  Erkrankuug  namentlich  von  Oppen- 
M  iJEiM,   GoLDPLAU  u.  a.    beschrieben    worden   ist.     Die   Symptome    des 
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Leidens  bestehen  in  Ptosis,  Parese  der  Qesichtsmuskulatur^  Kanatörung, 
Sihlinystiirtnig  und  Sprachstiintvg.  Bei  genaaerer  Heobachtung  zeigt 
sich,  diiß  die  Symptome  utir  ziira  Teil  gleiL-^hmUßig  aDdiiuernd  sind,  zoin 
gröÜeren  Teil  dagegen  auf  einer  nngeraein  rascheu  Ennüäftftrkcii  and 
ErsrJ/'ipft/ntf  der  betreffenden  Ma.^keln  berahen  [1;oi.dfi.am;.  Ein  de^ 
iirtif^er  Kranker  kann  z.  H.  einige  Sätze  ganz  deutlich  sprechen.  Bei 
auluUtcnderem  Sprechen  wird  die  Sprache  aber  immer  undeutlicher,  uo- 
artikulierter,  und  Bcbließlich  geht  t^ie  in  ein  UDverständUchea  Lallen  Über 
Üasselbc  zeigt  sieb  beim  Kauen  und  Schluckeu:  die  ersten  Biseeo  wer- 
den ganz  normal  gekaut  und  geschluckt,  schon  nach  vrenigen  Hintiteti 
ist  aber  die  weitere  Nalirungsaufnalime  völlig  unmüglioh  gewordeu 
Neben  diesen  zuniiebt^t  am  meisten  auffallenden  •hulbUron«  Erscheinnnöjcn 
zeigen  sich  aber  ganz  ähnlicbe  Symptome  auch  an  den  .1///ääv/h  der 
Exiremiiäieti:  auch  hier  meist  dieselbe  rasche  Ennthlbarkeit  bis  zum 
vollstUndigen  Versagen  der  Funktion.  Anfangs  künnen  die  Krauken  den 
Arm  ohne  besondere  MUhe  hoch  erheben,  aber  schon  nach  10 — lämaliger 
Wiederholung  dieser  Heweguug  ist  der  Arm  wie  völlig  gelähmt  und  er- 
holt sich  erst  nach  einiger  Zelt  wieder.  Eine  niciuer  Patientinnen  konnte. 
wenn  sie  vorher  geruht  halte,  ganz  gut  eine  Treppe  steigen.  Aber 
schon  beim  zweiten  Veraucb  muLite  sie  sich  am  Geländer  halten,  der 
dritte  oder  vierte  Versuch  miMlang  gänzlich  wegen  der  eingctreteDcn 
vollstUndigen  Musbeischwäche.  Wie  Jolly  gefunden  hat,  kann  man  auch 
bei  anhaltender  faradtscJtcr  Itcizuug  der  Mu&kelu  dieselbe  abnorme  Er- 
müdbarkeit nachweisen  [sogenannte  myiistlieuUehc  Rtof;tion\. 

Schon  ans  diesem  klinischen  Verhalten  darf  man  den  SchluU  ziehen, 
daß  den  kliuiseben  KrHelieinungen  keine  dauernde  vollkommene  Atrophie 
oder  Degeneration  der  motorischen  Teile  zugrunde  liegen  kann.  Und  in 
der  Tat  war  auch  bisher  der  anafoiniscfic  Befund  in  der  Oblongata  and 
in  den  peripherischen  Nerven  bei  denjenigen  Fällen,  wo  HcbtieÜlieh  nach 
etwa  1— 2Jäbriger  Krankheitsdaucr;  der  Tod  durch  Erstickung.  Atcm- 
insnttizicnz  u.  dgl.  eintrat,  ein  vollständig  m-gatirer  (daher  die  Bczpicl- 
nuug  > IJnffMtriifirfilt/sf  fJiuc  aiutttmiischru  Befund*).  Neuerdings  bat  uian 
dem  analoniisehcn  \crhaltcn  der  Mnsketn  besondere  Aufraerksamkelt 
geschenkt,  seitdem  WEnjKur  in  einem  Falle  einen  Tumor  der  ptrsistintn- 
dcn  Thijmusdrim  mit  Zellmetastasen  in  den  Muskeln  fand.  Vielleicfat 
weisen  diese  und  einige  andere  Beobachtungen  vom  Erbaltenbleiben  der 
Thymus  bei  der  Myastlicuic  auf  eine  Beziehung  der  Tbyiims  zu  der 
Krankheit  hin.  Etwas  Sicheres  liierliber  läßt  sieh  aber  noch  nicht  sagen. 
—  Die  Geringfügigkeit  der  anatomischen  Veränderungen  erklärt  e« 
auch,  daß  bei  diesem  Leiden  bedeutende  lifssi-rutufen^  ja  sogar  voll- 
stilndige  Hinlungan  nach  mehrmonatliehcr  Krankheitsdaner  vorkommen 
können,  wenn  die  f^mktiondlc  Schädigung  der  betroffenen  Nervcng«bietc 
sich  wieder  verliert.  Em  diesen  Cegensniz  zwischen  den  duuerndeu 
Lähmungen  durch  grob  anatomische  Veränderungen  und  den  hier  iu 
Kede  stehenden  pathologischen  Ermüdungsznständen  anszudrUeken,  h.itien 
wir  ftlr  letztere  tieu  Namen  der  •(lalhatUciim  Liihmuugen*^  vorgeschlagen. 
Die  Fälle  mit  vorwiegend  bulbären  Symptomen  bezeichnete  ich  «U 
*  asthenische  BvU>iir}Html>(sc*^.  Doeh  ist  zu  beachten,  daß  die  Krankheit 
sich  nicht  auf  die  bulbären  Nervengebiete  au^schUeßlich  beschränkt,  wenn 
auch  die  bulbären  Störungen  meist  am  stärksten  im  Kraukheitsbilde  her- 
vortreten. Es  kommen  sogar  auch  einzelne  Fälle  vor,  wo  die  abnorme 
Ermüdbarkeit  und  die  davon  abhängigen  Erscheinungen  nur  in  den 
Extremitäten  auftreten,  ohne  alle  Beteiligung  der  bulbären  Muskolgebiete. 
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Daher  ist  der  von  Jollt  für  die  Krankheit  vorgeschlagene  Name 
>  Mf/nsthenin  pstmdoparalffiirat  /.utreffender  und  jetzt  ziemlich  allgemeiu 
gebräiichlirh. 

Die  Piogttose  ist  dem  oben  Gesagten  zufolge  nicht  absolat  nn- 
gUnstig  zu  Htellen.  Iminerliiu  sind  iuivh  bei  scheinbar  eiogetretener  Heilung 
Riickfäile  zn  fUrchteu.  Der  tödliche  Ausgang  tritt  zuweilen  unvemmtet 
plötzlich  ein.  Üic  Hehanfilunff  hat  vor  allem  fUr  größte  körperliche  Knhe 
und  Schonung  der  Kranken  zu  sorgen.  Ist  die  Einiihrung  mit  Schwierig- 
keiten verbunden,  so  mnlJ  die  Nahrung  mit  Vorsicht  durch  die  Schluud- 
sondc  zugeführt  werden.  Leichtes  Massieren  und  Galvanisieren  der  Mus- 
keln, zentrale  Galvanisation  am  ßUckenmark  und  an  der  Oblongata 
sind  zu  versuchen.  Von  inneren  Mitteln  gaben  wir  Strychnin,  Arsenik 
und  Phosphor  —  ohne  ersichtlichen  Nutzen.  Von  dem  Gedanken  aus- 
gehend, claß  es  sich  vielleicht  um  chemisch-toxische  Schudiichkcitcn 
handelt,  hat  mau  auch  die  vorsichtige  Anwendung  von  8chwitzkuren 
empfohlen. 

Drittes  Kiipitel. 

Akute  und  apoplektifornie  Bulbärlälnnungen. 

1,   Hämorrhagien  in  der  Medulla  oblongata  und  ini  Pons.     Allgemeine 
Symptomatologie  der  bulbären  Herderkrankungen. 

Blutungen  kommen  im  verliingerteu  Mark  und  in  der  Brtlcke 
büuliger  vor.  als  im  ItUckenmark,  immer  aber  noch  bedeutend  seltener, 
aU  im  Großhini.  In  bczug  auf  iiire  Kutstehung  gelten  dieselben  An- 
schauungen, welche  wir  bei  der  Ursache  der  Gehirnblutung  im  nächsten 
Abschnitte  nüher  besprechen  werden.  In  erster  Linie  handelt  es  sich 
wahrscheinlich  stets  uui  Krhronkungen  der  Gefäße  {Atherom,  miliare  Aneu- 
rysmeuj,  iu  zweiter  um  solche  Momente,  welche  den  arterkHen  Blutdruck 
strigern  (llerzhypertrophie,  Nierenleiden,  Ubcrniiil^igo  Kürperanstreu- 
gungeu,  za  reichliche  Aufnahme  von  Nahrungs-  und  Gcnnlimittcin).  In 
einzelnen  Füllen  können  Trttumrn  des  Hinterkopfes  eine  Apoplexie  iu 
der  Oblongata  zur  KoSge  haben.  Sekundäre,  meist  kleinere  Blutungen 
findet  man  nicht  selten  bei  akut  entzündlichen  Krkraukungen  fs.  u.)  des 
Markes,  hei  eitriger  Meningitis  und  bei  gefäßreichen  Geschwülsten. 

Die  anatomisdicn  Vf:rfui{t/ii-$.^c  der  Blutungen  in  der  Oblongata 
schließen  sich  ganz  an  die  entsprechenden  Vorgiinge  im  Gehirn  an, 
so  daß  wir  iuich  in  dieser  Beziehung  auf  den  folgenden  Abschnitt  ver- 
weisen können.  iJic  Größe  des  ap'»plcktiöcben  Herdes  ist  sehr  wech- 
selnd. Ausgedehntere  Blutergüsse,  die  eiuen  größeren  Teil  des  Qucr- 
scbnittCB  einnehmen,  tiuden  sich  im  Pons  häutiger,  als  in  der  eigent- 
lichen Oblongata.  Sitzt,  was  wiederholt  beobachtet  ist,  der  Herd  nahe 
unter  dem  Buden  des  vierten  Ventrikels,  so  kann  ein  Durchbruch 
in  diesen  stattHndeu.  Tritt  nicht  bald  nach  der  Blutung  der  Tod 
des  Patienten  ein,  so  wird  das  Blut  /.um  größten  Teil  resorbiert,  und 
es  bildet  sich  entweder  eine  apopkhtische  X/trhc  oder  eine  ainqdek- 
Hsche  Cijste. 

Die  Symptome  der  Bulbärblotung  treten ,  abgesehen  von  etwaigen 
leichten  Vorlilnfern,  ganz  plötzlich  auf,  fast  immer  unter  den  ausge- 
sprochenen Erscheinungen  des  apoplektisclien  Insultes.  Die  Kranken 
werden  plötzlich  -vom  Schlage  getroffen«,  sie  sinken  zusammen,  werden 
schwindlich  oder  verlieren  ganz  das  Bewußtsein.    Kopfschmerz,  Erbrechen, 
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Ohreimauäen,  eiuzeluc  Zuckungen  oder  80gar  eio  ausgebildeter  epilepti- 
former  Anfall  werden  ebenfalls  zuweilen  beobachtet. 

In  den  üobweräten  Füllen  tritt  ^^leieb  im  Anfall  oder  wenigstens 
kurze  Zeil  danach  der  Tod  ein.  Hierbei  handelt  es  pich  wahrscheinlich 
stets  um  schwere  Schädigaugen  der  Kespirations-  und  ZirkulationszcDtren, 
welche  eine  längere  Fortdauer  des  Lebens  unmöglich  macbeo.  In  anderen 
Fällen  lassen  aber  die  Aufaugscrscheinungen  des  Insults  uacb,  nod  non  treten 
erst  die  durch  die  Zerstörung  bewirkten  Au^fallsyniptome  dentlich  hervor. 

Das  Charakteristische  der  Bulbärläbmuiigün  zeigt  sich  jetzt  Eonüchst 
darin,  daß  besonders  im  Bereiche  der  bulbären  Nerven  Störungen  Tor- 
handen  sind,  wie  sie  bei  den  Apoplexien  im  GroUhim  in  dieser  Weise 
niemals  vorkommeu,  ferner  aber  auch  darin,  daß  die  Vereinigung  dieser 
Lähmungen  mit  den  Läbmangen  der  Kxtrcmitäten  und  zuweilen  aucb 
die  Anordnung  der  Lähmung  in  den  Extremitäten  selbst  in  einer  eigen- 
tUmlichcD,  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  bedingten  Weise  herror- 
tritt.  Zu  der  ersten  firuppe  von  Krscheinungen  gehört  die  mehr  oder 
weniger  vollständige  ZungfuHihrnwu)  und  die  hiervon  abhängige  ioiikk- 
Intorische  [ar/artfirischc]  SprachsUirung;  femer  die  häutige  Sohiingtäkmung, 
dann  Lähmungen  im  Gebiete  des  Abducens,  des  Facialis,  des  mütoriscbeo 
TrigeminuB  usw.  äind  die  Pyramidenbahnca  im  Pons  oder  in  der  Ot»- 
longata  durch  die  Blutung  verletzt,  so  vereinigt  sich  mit  den  spezifisch 
bulbären  Symptomen  eine  Lähmung  der  Extremitäten.  Bei  ausgedeho- 
tereii  Bluterglisscn  können  nl/c  vier  ErtremiUifeyi  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig paralytisch  sein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  aber  die 
Lähmung  auf  die  eine  Seite  beschränkt.  Für  eine  große  Anzahl  von 
Ponshämorrhagien  ist  es  nun  charakteristisch  und  von  diag:no8ti8rber 
Bedeutung,  daß  gleichzeitig  eine  UÜtmuny  der  Kxiremitäteti  auf  der 
eineil  Seife  und  eine  Lähtnung  des  Facialis  auf  der  anderen  Seite  zu- 
stande kommt  f  d.  i.  eine  sogenannte  Hemiplegia  alternan.".  Ihre  Ent- 
stehung erklärt  sich  leicht,  wenn  man  bedenkt,  daß  die  Kreuzung  der 
vom  (iebini  kommenden  Facialisfasern  viel  höher  liegt,  als  die  P3'ram}- 
denkrenznng,  welche  letztere,  wie  bekannt,  die  Krenznng  der  fUr  die 
Extremitäten  bestimmten  motorischen  Fasern  darstellt.  Es  ist  daher  sehr 
wohl  möglich,  daß  ein  apoplektischer  Herd  in  der  einen  BrUckeuhälfte 
oberhalb  der  Pyramidenkrcuzung,  aber  unterhalb  der  Facialiskreuzang 
sitzt.  Dann  können  unter  Umständen  (h.  Fig.  lOü;/]  der  Facialis  aot 
derselben  Seite,  wo  der  Uerd  sitzt,  die  Extremitäten  dagegen  auf  der 
gegenüberliegenden  Seite  gelähmt  sein.  Sitzt  dagegen  der  Herd  höher, 
oberhalb  der  Facialiskreuzung,  so  mUssen  beide,  die  Lähmung  der  El- 
tremitäteu  sowohl,  als  auch  die  Facialislähmung,  unf  der  gegenüber- 
liegenden Körperhälfte  liegen  [s.  Fig.  105  j-j. 

Ahnliehe  Kombinationen,  wie  diejenigen  der  Extremitäten-  und  der 
Facialisläbnmng  kommen,  wenngleich  viel  seltener,  auch  in  bezn?  auf 
andere  Bulbämerven  vor.  So  kann  die  Extremitätenläbmnng  gekreoit 
sein  mit  einer  einseitigen  Zungen-,  Abducensläfaronng  usw.  Sehr  inter- 
essant ist  das  bei  Ponsherden  nicht  selten  beobachtete  Symptom  der  «.«"*- 
xiierteu  Biicklähmvng,  d.  h.  der  beschränkten  kombinierten  Bewegong 
beider  Bulbi  nach  einer  Seite  hin.  Viele  Beobachtungen  weisen  darauf 
hin,  daß  namentlich  Affektionen  des  sog.  hinteren  Läng.tbümielt  zn  einer 
assozierten  Blicklähmung  nach  der  Seite  des  Herdes  hin  führen.  Heizung 
der  Fasern  des  Fascicnlus  longitndinalis  post.  fUhrt  zu  Nystagmus  oder 
Äur  seitlichen  Deviation  der  Augen.  In  einzelnen  Fällen,  freilich  sehr 
selten  bei  Blutungen,  etwas  häufiger  aber  hei  andersartigen  Krankheit»- 


I 


I 


Akute  UDd  apoplekiifornie  BullMrlShmunj^n. 


573 


I 


berden,  kann  die  Krkrankang  gerade  die  Gegend  der  Pyramidcnkrenzung 
selbi^t  betreffen,  und  zwar  so  gelegen  sein,  daü  die  motorisclien  Fasern 
Hir  die  eine  £.\treniitiU  oberhalb,  diejeDigen  für  die  andere  Extremität 
nnterlialli  ihrer  Kreuzung  betroffen  werden.  Dann  entsteht  das  seltene 
Krankhciiebild  der  »Hemipkgia  cruciaia*^  d.  h.  Lähmung  des  Armes  auf 
der  einen,  Lähmung  des  Beines  auf  der  anderen  Körnerscite. 

Sensibilitätsstönaigen  werden  bei  Ponsherdcn  oft  beobachtet.  Sie 
beruhen  auf  Störungen  der  Schleifen  bahn  {vgl.  Fig.  21  u.  23|.  Dabei 
ist  die  früher  von  uns  betonte  UnterÄ<!heidung  der  t>en9ibilitätästi5rmigen 
in  den  Hinterstrangtypus  (Stürung  im  Bereich  der  BerUhmngscmpfindung, 
des  Muskel-  und  Drut^ksinues)  und  den  Hluterhunit^pus  [.Störung  der 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung}  auch  bei  Ponshcracn  oft  sehr  deut- 
lich hervortretend.  Die  Käsern  tllr  die  Schmerz-  und  Temperatnrempfin- 
dnngen  acheiuen  vor/.ugsweise  in  den  lateralen  Teilen  der  Sclileife  zu 
verlaufen.  Charakteristisch  ist  die  häutige  Beteili- 
gung der  suTisiblen.  Trif/cmintfaUthTi,  wodurch  Seusi-  -^  /( 
bilitatsstSrungen  im  Gesicht  entstehen.                          r /> 

Einen  eigenartigen  bulbärcu  SijmptomenkompleXj  '     ^ 

den  auch  ich  wiederholt  beobachtet  habe,  möchte 
ich  noch  besonders  erwUhnen.  Er  setzt  sich  zu- 
sammen aus  einer  vollständigen  SchlimjUihmung^ 
einer  auf  der  Seite  des  Herdes  vorhandenen  Gaw 
men-  und  SHmmbiiiuiUihnmmj,  sowie  SympathicuS' 
parese  (verengerte  Lidspalte  und  engere  Pupille], 
auf  der  entyegentjfsettfrii  Körperselte.  am  Rumpf, 
Arm  und  Bein  eine  Eerabsettung  der  Schmert'  und 
Damentlicb  der  Temperatut  cmpfi uflumj ,  verbunden 
mit  »og.jten'erserTcrnpemturempfindung,  d.  h. Warmc- 
emptindung  bei  Kaltereizen.  Dieses  eigenartige 
Symptomenbild  entsteht  wahrscheinlit-b  durch  Krank- 
heitsherde in  der  Gegend  des  Nacleus  ambiguus,  in 
der  benachbarten  Suhstantia  reticularis  (wahrschein- 
lich versorgt  von  der  Art.  eeiebelli  inferior  posterior). 

Endlich  haben  wir  noch  einige  Symptome  zu 
erwähnen,  welche  zwar  selten  vorkommen,  aber 
eine  interessante  Beziehung  zu  gewisseu  in  der 
Oblongata  gelegenen  nervüsen  Zentren  haben.  Hier- 
her gehüreu  auffallende  Stönoigcn  der  HespiraHon  und  der  Pulsfrequenx. 
(gesteigerte  Pulsfrequenz,  Irregtilarität) ,  vnsomohrische  StÖrunfjai  (Er- 
hi^hung  der  Haiitteniperatur.  subjektives  WarmegefUhl)  und  endlich  die 
zuweilen  vorübergehend  vorkommende  Alhuiinunrir  und  Ohfkosurie.  Die 
Khrpertempcrntur  ist  anfangs  meist  normal  oder  nur  wenig  verändert, 
steigt  aber  bei  tödlichem  Ausgange  der  Krankheit  oft  sehr  beträchtlich 
an  (bis  42"  C  und  darüber). 

Was  den  Verlauf  der  bidbären  Apoplexien  anbelangt,  so  sind,  wie 
schon  erwähnt,  Fülle  mit  raschem  tödUcfien  Attsgang  wiederholt  beob- 
achtet worden.  GUnstifjer  gestaltet  sich  der  Verlauf,  wenn  der  erste  In- 
sult gllicklieh  vurllbergeht.  Dann  wird  das  ergossene  Blut  allmählich 
resorbiert,  die  Uruckerscheiuuugon  lassen  nach,  und  es  tritt  langsam  eine 
verhältnismäßige  oder  gar  vollständige  Besserung  aller  Erscheinungen 
ein.  Uäuliger  bleiben  freilich  gewisse  Lähmungseracheinungen  stationär 
—  sei  es  im  Gebiete  der  eigentlichen  Bulbäirnerven  (nachbleibende 
Zungenlähmung,   SeblinglUhmungi,    sei   es   an    den    Extremitäten    [nach- 
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Fiff.  105. 

Scb«mft  An  HonterlCTiakaiigPii 

Im  Pou. 
i  =  Link», 

f  =  Pon», 
So  —  UadnUa  o1tl»ii|taU, 
/)i*=  DocDuatio  Pjruiildnm, 

S  s  EiUMilUtmflwuti, 

F  =  TMlftUifkMnr. 

X  =  Herd  in  d.  ob.  PontliUnp, 

V  =  Uerdind.tmit.I'oaKliilfle. 
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bleibende  Hemiplegie).  Im  letzteren  Falle  sind  die  weiteren  Erschein an^'cn 
[Kontrakturen  usw./  ganz  dieHelbeu,  wie  bei  den  gewöbulichen  zerebralen 
Hemiplegien. 

Die  Diagnose  der  ßulbärblutung  wird  aus  dem  apoplektiscbea  Auf- 
treten der  ErHcheinuugeu  und  aus  dem  VurhandeDgeiu  Bpezifischer 
Bulbärtjymptonie  lurtikulatariäube  SpraebstöruDg,  SehUnglUhmnog.  vor 
allem  etwaige»  ßestehen  einer  Heiuiplegia  alternaoä;  gestellt.  Kioe 
sichere  Unteräcboidung  von  cmbolidctien  Prozessen,  die  fuitt  dos  gleiclie 
Kriinkheitsbild  hervorrufen  künnen,  ist  freilicrh  fast  nienialä  uiiiglich  \%.  d.  . 

Die  Ikhaniilung  sowohl  des  Insultes,  als  auch  der  nachbleibenden 
I^hmungen  gesebieht  ganz  uaeb  denselben  Grundsätzen,  wie  bei  der 
sputer  zu  bceprcchcndcn  Therapie  der  GebimblntnDg.  Die  vorhandenen 
besonderen  bulbUrtn  Symptome  werden  ebenso  behandelt,  wie  bei  der 
chronischen  BulbitrUihnm»^,  wobei  die  Elektrizität  jedenfalls  als  das  ver- 
liHltuismäßig  wirksum^itc  Heilmittel  auznschen  ist. 

2.  Die  Embolie  und  Thrombose  der  Basilararterie. 

Das  verlängerte  Mark  und  die  Brücke  erhalten  ihr  arterielles  Klot 
haiiptäUi-lilich  durch  GelaUc,  welche  aus  der  Art.  spinaliä  anterior,  den 
Vertebrulcä  und  aus  der  Basilaris  stammen,  in  die  vordere  Medianspallf 
(Raphe)  eindringen  und  von  hier  bis  zu  den  Kcrveukemcn  verlanfcit. 
Einen  weit  geringeren  Anteil  der  Zirkulation  besorgen  die  »Warxcl- 
arterien«,  d.  h.  kleine  Oefilße  aus  den  Seitenästen  der  Hanilaris  und 
der  Vertcbrales,  die  mit  den  Nervenwurzelu  zutjammen  bis  zu  den  bc- 
treffeuden  Nervenkerueu  vordringen.  Abgesehen  von  individuellen  Al»- 
weirhuugen  werden  nach  den  Uutersuchnngen  Durets  die  Kerne  de« 
Hi/ifoglossus  und  Accessttrius  von  der  Art.  spinalis  anterior  and  der 
Vcrtehraiis,  die  Kerne  des  Vagna,  Olossophiirtfugeus  und  Acusticus  von 
den  A8teu  des  oberen  Endes  der  Vertebralarterieu.  die  Kerne  des  /acw> 
/lÄ,  Trigcmiuns  und  der  drei  Au(}vuuni:gkehienTn  vrm  den  Asten  der  Art. 
basiUriö  versorgt.  Kmboliacbe  oder  thrombotiöche  Veratopfungen  der  pe- 
naniiten  Arterien  nillsüieii  eine  sekiimUirr  Enreirhiaig  in  den  entsprechen- 
den Abschnitten  de»  Bulbus  herbeifuhren  und  sind  daher  eine  uichl  «ehr 
eelteue  LTrsache  von  apoplektisch  oder  wenigstens  akut  auftretetvkn 
Bidl/ärUik  in  tnigeu . 

Die  Vrmchen  einer  Thrombose  oder  Embolie  der  genannten  Arterieo 
sind  dieselben,  die  wir  bei  der  Besprechung  der  Gebinierwoichnng  noih 
näher  kenneu  lernen  werden.  Emhotieu  treten  besonders  bei  Herzfehlern 
auf.  Sie  kommen  nur  in  der  Art.  vertebrali»  (um  häuligKteu  in  der  linken, 
vor,  nicht  direkt  in  der  Art  basilaris.  Erst  durch  nacbträ^rliplie  tbrombo- 
tischc  Vergrößerung  des  Embolus  in  der  Vertebralis  kann  auch  die 
Basilaris  verstoptlt  werden.  Die  häufigeren  Thrinnltoscn  entwickeln  sich 
auf  Grund  chroni^ier  Arferienerhankungeii,  namentlich  des  AtAertmu 
und  der  lufH^cheu  Kwlarteriitis.  letztere,  welche  einen  ihrer  Ucbliog»- 
sitze  in  der  Art.  basilaris  bat,  ist  die  verhältnismäßig  häufigste  Urtaebe 
der  akuten  Ponserweichungen. 

Die  aiuitotnischen  Verhältnisse  sind  den  Vorgängen  bei  der  Gehirn- 
erweichung (s.  d.)  vollständig  entsprechend.  In  dem  Bezirk,  welcher 
durch  die  Verstopfung  des  zuflibrenden  GeHißes  außer  Zirkulation  gesetzt 
ist,  tritt  infolge  der  akuten  Aniimie  ein  Absterben  und  Zerfall  des  Ge- 
webes ein.  Es  bildet  sich  ein  vorzugsweise  aus  den  ZerfnJlproduktea 
des  Nervengewebes  und  aus  zahlreichen  Fettkörnchenzellen  bestehender 
Kru'cich  u  »gsherd. 
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Die  Krnnkheilsfirscheinutigen  bei  der  Vergtopfünj];  der  nftsilararterie 
treten  ganz  plötzlifh  unter  den  Zeichen  eines  apoplektiöchcn  Insultes  oder 
mindestens  gclir  rasch,  innerhalb  weniger  Tafte  «uf.  Die  Siftnptomc  de^ 
ersten  Insultes  gleichen  in  allen  wesentlichen  StUcken  denen  bei  der 
Bulbär-  nnd  im  ganzen  auch  denen  bei  der  Gehirnapoplexie.  Auch  der 
Mant^el  einer  stürkcren  iiewußtaeinssiörutig  ist  für  die  apoplektieche  Bul- 
bärlähmuug  keiueewegs  charakteristisch,  da  die  plötzliche  Verstopfung 
der  Basilaris  auch  iu  den  vorderen  GroRhirnttbftebnittcn  Zirkulatioiis- 
»töruii^eu  hervorruft  und  daher  ein  Scliwiudcn  des  ßewubtseins  zur 
Folge  haben  kann,  lu  einzelnen  Füllen  xnigt  sieh  die  Zirkulationsstörung 
»ogar  durt-U  das  Auftreten  einer  ophthalmoskopisch  nachweisbaren  Stau- 
ungspapille. Besonders  hervortretend  sind  endlich  oft  die  RespiraiionS' 
und  Zöhilati'f/iissiortmtfen  {CHEYNE-SxoKESsches  Atmen,  hohe  PaU- 
frequenz  u.  dgl. 

Tritt  der  Tod  nicht  unmütelbar  ein,  so  daß  die  ortUrken  AiisfaR- 
stfitfptoine  festgestellt  werden  köuneu,  so  zeigen  sich  im  allgemeinen 
dieselben  Erscheinungen,  wie  wir  sie  8«>el>en  bei  der  Bulbärhlutumj  kennen 
gelernt  haben.  Die  Körperiähmung  betrifft  zuweilen  alle  Extremitäten, 
gewöhnlich  ist  sie  aber  halbseitig  und  tritt  dann  in  der  für  die  topiscbe 
Diagnose  wichtigen  Form  der  Hemipfegia  altertions  ;gekreu2te  Facialis- 
oder  Angenniuskcllähmuag)  auf  Mehrmals  hat  man  beobachtet,  daU  die 
Lähmung  zaerst  besonders  auf  der  einen  Seite  hervortritt,  mich  wenigen 
Tagen  aber  auf  die  andere  Seite  Überspringt,  ein  Verhalten,  welches 
jedenfalls  mit  den  wechselnden  ZirkulationsrcrbÜltnisscn  (fortschreitende 
Thrombose,  Ausbildung  koliateraler  Zirkulation]  zusammenhängt.  Die 
apezilisch  bulbaren  Htjmptome  bestehen,  wie  bei  allen  übrigen  Bulbär- 
erkrankuiigen,  in  Ziiwjenlnf/mti/ii/  und  davon  abhilngiger  artikulatorischer 
ä^prnchsthnnujy  in  Sdtlinfflahtmtftg,  selten  auch  in  einer  durch  Krkrüukung 
dea  Acusticaszentmms  hervorgerufenen  Gehirr^tortuuj.  Selbstverständlich 
ist  die  StUrke  nnd  Ausbreitung  aller  dieser  Symptome  ganz  von  der 
GrüBe  nnd  dem  Sitze  der  Erweichuog  abhängig. 

Der  Verhuf  der  hierher  gehörigen  Fälle  ist  fast  immer  ein  un- 
günstiger. Spätestens  nach  einigen  Tagen  tritt,  häufig  nntcr  hoher 
Stcigfrnng  der  Körpertemperatur,  der  Tod  ein.  Nur  ausnahniftweise  findet 
ein  Übergang  in  ein  chrouist'heh  Stadium  der  Krankheit  statt. 

Über  die  Therapie  brauchen  wir  nichts  hinznznftigeu,  du  dieselben 
Mittel  zur  Anwendung  kommen,  wie  bei  den  Übrigen  akuten  bulbaren 
Krkrankuugen. 
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3.  Die  akute  entzündliche  Bulbärparalyse. 

{Akute  Bulbäri/if/elititi,  mnltipk  Buibärnetjn'tis.} 

Unter  ^akuter  iiulbürprtrahfsn'  im  engeren  Sinne  des  Wortes  verstebt 
man  eine  Krankbeitsform.  bei  welcher  sich  in  akuter  Weise  {innerhalb 
weniger  Tage  oder  Wocben]  die  ausgesprochenen  Erscheinungen  einer 
Hulburcrkrankung  (Schliiigläbmnng,  Sprachstörung  usw.)  ausbilden,  deren 
anatomische  Ursache  in  einer  iiknten,  wahrscheinlich  cntzlhidlichen  Er- 
krankung des  verlängerten  Markes  zu  suchen  ist.  Über  die  Ursncht-  dieser 
seltenen  Krankheit  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Das  Leiden  beginnt  ge- 
wöhnlich mit  leichten  Vorboten  (Schwindel,  Kopfschmerz,  in  einem  Falle 
unserer  Beobachtung  mit  scbmerzhaften  Empfindungen  in  der  Nacken- 
gegendj.  Sehr  bald  stellen  sich  dann  deutliche  bulJxii'c  Symptome  ein; 
zuerst  gewöhnlich  eine  Eischttentntj  des  Schlingens.   Der  Schliugakt  solbst 
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ist  erschwert,  uud  wegen  eintretender  Lähmang  des  weichen  Gaumeoi 
und  der  Kehlko])fmagkeln  tritt  häutiges  VerschluckeD  (EindringeQ  von 
FlUsaigkcit  in  die  Nase  oder  in  den  harynx'  ein.  Allmählich  wird  auch 
die  Beweglichkeit  der  Zunye  gestürt,  die  Sprache  wird  uDdeullich  aad, 
bei  bestehender  Ganmcnlähmang,  näselnd.  Die  vom  'Rachen  aus  ausza- 
lüaeudeo  Ketlexe  sind  stark  herabgesetzt  oder  erllJäeben  ganz. 

Auch  in  den  Extremitäten  sind  zuweilen  deatliche  Paresen  beobachtet 
worden,  welehe  auf  ein  Übergreifeu  de»  Prozesses  auf  die  Oegcnd  der 
Pyramiden  zu  beziehen  sind.  In  manchen  Fällen  bleiben  aber  die  Ex- 
tremitäten bis  /.uletzt  verschont.  Ktwas  hänfiger  sind  Lähmnngserschei- 
üuugen  am  Faeiulia  und  an  den  Augenmuakehi.  Die  Ki/rpertetttpefütui 
ist  zuweilen,  aber  nicht  immer,  etwas  erhöbt  |38 — 39"],  die  Pulsfreqaenz 
fast  stets  gesteigert  [in  unserem  Falle  z.  R.  bis  auf  148}. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  scheint  fast  stets  un^imtig  za  sein. 
Manchmal  tritt  schon  nach  4^8  Tagen,  zuweilen  erst  nach  2 — 3  Wucheo 
der  Tod  ein.  Derselbe  erfolgt  stets  unter  allen  Zeichen  der  Respiratktm- 
lähmmuj.  Hei  der  von  uns  beobachteten  Krauken  trat  zuletzt  eine  aus- 
gesprochene ZwerchfclliUhmuug  ein. 

Patholoffis;ch-aTiatomische  Befunde  gibt  es  erst  in  geringer  Zahl. 
Makroskopisch  ist  am  verlängerten  Mark  meist  gar  nichts  zu  Hehen;  nor 
selten  erscheint  dasselbe  sclion  dem  bloßen  Auge  erweicht  und  mit  kleinen 
Blutungen  durchsetzt.  Die  mikroskoplsctie  Untersuchung  ergibt  dagegen 
deutliche  Zeichen  g'xüqx  eniKÜn^üchen  Erkrankung:  Küruchenzellen,  Keni- 
infiltration  um  die  Gefäße  herum,  die  Gefäß  wände  zum  Tejl  verdickt, 
kleine  Extravasate,  Schwellung  der  Achsenzylinder  u.  dgl.  Übrigens  ist 
zu  bedenken,  daß  manche  in  klinischer  Rcziehnng  durchaus  ähnliehe  Er- 
krankungen wahraclieinlicli  ppriphtrischen  Ursprungs  [multiple  Nruriik 
der  liulhärnervcn)  sind. 

Die  Bf'hiriuUum)  der  akuten  Biilhärparalyse  ist,  wie  schon  erwähnt, 
fast  anssichtslos.  Im  Beginn  der  Krankheit  wird  man  Abieiiungeji  am 
Nacken,  vielleicht  auch  eine  Schmierkur  mit  grauer  Quecksilbersalbe  vor- 
nehmen. Außerdem  durfte  namentlich  der  konstante  Stroni  (GalvanisatioD 
am  Nacken,  Auslösung  von  Schlingbewegungen]  zu  versuchen  sein 
Strifchniniuiektionen  erwiesen  sich  uns  als  nutzlos.  Im  letzten  Stadium 
sind  NarkotÜia  unentbehrlich. 
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Viertes  Kapitel. 
Die  Kompression  des  verlängerten  3Iarke8. 

Akute  Kompi-t\^sio>ieti  uud  Beschildignngen  des  verlängerten  Markes 
kommen  verhitltnisniiißig  am  liiinfigatcii  durch  Frakturen  und  Lujationen 
der  beiden,  oberen  IJahwirbel  zustande.  Bekannt  ist,  daß  die  Lnxatiou 
des  Epistrüpheus  und  die  Luxation  des  Atlas  gegen  das  üinterhaapt  meist 
den  sofortigen  Tod  zur  Folge  haben. 

Eine  langsame  Komprcssiou  des  rerlänffertcn  Marlies  beobachtet  man 
bei  cftromscJien  Erkrankungen  der  KnocJwn^  welche  die  Oblonguta  umgehen, 
bei  Karies  und  bei  Gcschteülsten  des  Hinterhauptes  und  der  ersten  zwei 
Halswirbel.  KncUondrome  der  SchadeilHiais ,  Kcubitdungeti  am  Citrus 
Blumenbachii  können  ebenso,  wie  Geschwiilsie  der  Dura,  ja  zuweilen 
anch  Geschwülste  r/e-s  Kleinhinui  durch  Druck  auf  das  verlängerte  Mark 
die  schwersten  Bulblirerscheinungen  hervorrufen.  Endlich  sind  hier  die 
Ai^eurysmcn  am  oberen  Ende  der  Artcria  rertebralis  und  au  der  Arteria 
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fxtAi'laris  zu  Dcnoen,  welche  deu  Aulaß  zu  schweroQ  bolbäreu  KraoUbeita- 
erscheinaageti  geben  künncn.  In  allen  diesen  Fällen  ist  gewiß  das  rein 
Diecbanische  Moment,  die  direkte  Zeretürun^  der  nervöseü  HuIiiieD  oder 
wenigstens  die  Leitiin^unterbrechung  iL  dcntscliicn  die  Haupturijacbc  der 
kliuiscbeD  Symptunie.  Ducb  küuueu  uiillerdem  no^b  Blutungen  und 
viellcicbt  zuweilen  auch  entzündliche  Erkrankungen  in  der  Nerven- 
»ubstnnz  selbst  auftreten,  welche  das  Krankbeitsbild  noch  mauuigtaltiger 
machen. 

Die  klinischen  Ersciieinuugcn  einer  langsamen  Kompression  der 
Oblongata  beginnen,  nach  Aualogic  mit  den  Svraptomen  der  RUckemuarks- 
ktmijireBsion,  gewöbnlieii  mit  gewissen  Jieixuuifsut.Hiäuden  im  Gebiete  der 
zunächst  bctroH'enen  Nerveuwur/eln:  neuralgische  Schmerzen  im  Trige- 
minus,  einzelne  Zuckungen  in  den  Gcsicbtsmnskeln,  Ubrensansen  u.  dgl. 
Kimmt  die  Kompression  weiter  zu,  so  treten  schwerere  Bnibftrsyraptorae 
auf:  Schling-  und  SprachstSrnngcn,  Lähmung  der  Znnge,  des  Ganmcns, 
der  Gesfelttsmuskeln  und  i^cbließlich  nicht  selten  auch  motoriHche  [parctiKche 
iider  ataktiscbc]  und  sensibcle  Stürungeu  in  den  Kxtremitütcn.  Daneben 
Iwobachtet  man  meist  auch  allgemeine  (iebimcrscheiniingon,  Schwindel, 
Küpt'scbmerzen,  Erbrechen,  zuweilen  epileptifornie  Anfalle. 

Ein  abgeschlossenes  Kraiikheitsbild  läÜt  sich  natürlich  nicht  geben, 
da  sowohl  der  Gesamtrerlanf,  als  auch  die  einzelnen  Symptome  je  nach 
der  Art  der  Kouipressiousursache  große  Verschiedenheit  zeigen.  Die 
Jfiagnose  igt  nur  dann  uii.glich,  wenn  nrsiichlifbe  Momente  Traumen, 
Wirbelkariesi  bekannt  sind.  Itci  Jntitrt/simn  der  Art.  vertebralis  sfoll 
mau  zuweilen  ein  lautes  systtilisches  Geräusch  zwischen  dem  einen 
Processus  mastoidens  nnd  der  Wirbelsäule  hlircn.  In  den  Übrigen  FUilcQ 
bandelt  es  sich  gewöhnlich  nur  um  Vermutungen.  Von  der  echten  pro- 
gressiven ßulbUrparnlyse  unterscheidet  sich  die  langsame  Kompression 
der  Oblongata  vorzugsweise  durch  den  Verlauf  (die  initialen  Keiz- 
erschcinungen  ,  durch  die  größere  Mannigfaltigkeit  des  Krankheilsbildes 
(Sensibilitätsstömng,  bemiplegi^che  Lähmungen)  und  durch  das  nicht  selten 
einseitig  ;asymmetri8cb;  stärkere  Hervortreten  gewisser  Symptome.  Be- 
trifft die  Kompression  nur  den  vorderen  Teil  der  Oblongata  {Ftframideii\ 
so  können,  wenigstens  eine  Zeitlang,  die  bulbären  Erscheinungen  ganz 
fehlen  und  nur  motorische,  \ox7.\i^\\^\»t  jmrHise.he  nnd  spastische  Symptome 
tu  den  Exlremitätrn  vnrbanden  sein. 

Die  Progtiosr  ist,  entsprechend  dem  (.'harakter  des  Gruudleidcns, 
fast  immer  durchaus  ungünstig.  Der  Tod  ertolgt  durch  Vcrschlnckungs- 
pnenmonien  oder  Atemlähmungen.  Die  Therapie  muß  rein  symptomatisch 
sein  und  richtet  sich  nach  denselben  Regeln,  wie  bei  der  progressiven 
Hulbürparalyse. 
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T.  Die  Krankheiten  des  Gehirns. 


ERSTER  ABSCHNITT. 

Krankheiten  der  Gehirnhäute. 


Erstes  Kapitel. 
Hämatom  der  Dura  mater. 

[Packymeningitis  interna  kaemorrkagica.) 

Ätiologie  nnd  pathologisclie  Anatomie.  Flächenhaft  ausgebreitete, 
meist  abgekapselte  BlntergUsse  an  der  inneren  Oberfläche  der  Don 
werden  als  *HämaU>m  der  Dura  mater*  bezeichnet.  Über  ihre  Ent- 
stehung ist  viel  gestritten  worden,  ohne  daß  bis  jetzt  eine  völlige  Einigung 
der  Ansichten  erzielt  ist.  Nach  der  einen  Anschauung  ist  die  Blutung 
das  Primäre;  aus  der  Organisation  der  Gerinnsel  sollen  sich  erst  später 
die  bindegewebigen  Membranen  entwickeln.  Diese  ursprünglich  herrschende 
Auffassung  wurde  von  Virchow  bekämpft,  welcher  auf  Grrand  seiner 
Untersuchungen  behauptet,  daQ  die  Blutung  stets  ein  sekundärer  Vorgang 
sei.  Der  primäre  Prozeß  bestehe  in  einer  eigentiimUchen  Entzündung 
{* Packymeningitis  haeinorrkagica*]^  und  die  Blutung  erfolge  erst  in  das 
gefäßreiche  neugebildete  Bindegewebe  hinein.  Neuerdings  ist  man  in- 
dessen geneigt,  wenigstens  in  einer  Anzahl  der  Fälle,  wiederum  die  Btutnng 
als  den  ursprunglichen  Vorgang  anzusehen,  und  sucht  die  Ursache  der 
Blutungen  in  gewissen  Veränderungen  der  Gefäßwände,  welche  eine 
größere  Zerreißlichkeit  derselben  zur  Folge  haben. 

In  ihren  leichtesten  Graden  stellt  die  Pacbymeningitis  interna  in 
anatomischer  Hinsicht  eine  zarte,  rötliche,  an  der  Innenfläche  der  Dura 
sitzende,  ziemlich  leicht  abziehbare  Membran  dar,  auf  welcher  zahlreiche 
rote  und  bräunliche  Flecke  sichtbar  sind.  Diese  Flecke  entaprecben 
kleinen  Hämorrhagien  und  Hämatoidinanhäufangen.  Die  Membran  selbst 
besteht  aus  einem  zarten,  von  zahlreichen  weiten  Kapillaren  durchzogenen 
Bindegewebe. 

In  den  höheren  Graden  erreicht  diese  Auflagerung  eine  viel  beträcht- 
lichere Dicke.  Sie  besteht  dann  gewöhnlich  aus  mehreren  Schichten, 
von  denen  die  jüngste,  die  oberflächlichste,  nach  dem  Gehirn  zu  gelegen 
ist,  während  die  älteste,  der  Dura  mater  anliegende,  aus  einem  bereits 
ziemlich  derben,  fibrillären  Bindegewebe  besteht.  Offenbar  entwickelt 
sich,  wie  aus  der  achichtweisen  Anordnung  des  Hämatoms  hervorgeht, 
ier   ganze  Prozeß    in    verschiedenen   Nachschüben,    ein  Verhalten,    mit 
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welchem  auch  der  klinische  Verlauf  der  Krankheit  (a.  a.)  gut  Ubereiu- 
stimmt  Die  Bliitergtlsse  zeigen  zuweilen  eine  sehr  beträchtliche  Aus- 
dcbmiDg,  80  daß  Hluthcrdc,  größer  als  ein  Hühnerei,  CDtstchen  können, 
die  einen  nicht  unbetriichtlicheu  Druck  auf  die  darunterliegende  üehirn- 
eubstanÄ  ausüben.  Die  Klutnngcn  finden  sich  stets  in  der  Auriagemng 
oder  iwi^dien  den  Schichten  derselben.  Kar  wenn  die  unterste  (nach 
dem  Gehirn  zn  geleg;enc)  Schicht  von  dem  Bluterguß  durchbrochen  wird, 
ergießt  sich  das  tUut  frei  in  den  I{anm  zwi»cheu  Dura  and  Arachnoidea 
( » Jn  iertu  e  mnifmfapopkxic « } . 

Der  Siti  dcä  Häiuatouifi  ht  am  hüutigsten  die  Scheitelg:egend.  Dueh 
kommen  auch  au  der  Gehirubasis  (hintere  und  mittlere  Scbädeigrnhe) 
Uämatome  vor.  Diceelbeu  sind  entweder  eiuseitig  oder  zaweiten  auch 
doppelseitig^ 

Die  Pachyraeningitis  haemorrhagica  ist  keine  selteue  Erkrankung. 
Geringe  Grade  derselben,  welche  meist  kein  klinisches  luteresse  liaheu, 
finden  sich  zuweilen  als  Kebcnbcfuud  bei  den  Sektionen  chroniscJicr  Herx-f 
Nieren-  und  Luuycnkmnker ,  ferner  bei  den  verschiedeustcn  akuten  In* 
fditionskrankhcitcn  (Typhus,  Variola  u.  a.).  Wichtiger  und  häufiger  ist 
ihr  Vorkommen  bei  sonstigen  f^hroniacheTt  Gehimcrkratthtngen^  namentlich 
allen  denjenigen,  welche  mit  einer  stärkeren  allgenieiueu  Gebimatrophie 
verbunden  sind.  Insbesfmdere  bei  der  Dementia,  partdytica  und  bei  den 
sonstigen  Fiirmen  des  lilti<hinti^  ist  d;ia  Durhäuiatum  kein  seltener  S*'k- 
tionsbefuud.  Bei  der  scbeinbnr  primilreu  Pachymeningitis  haemorrhagica 
ist  da«  hiiuHgrite  und  wichtigste  ursiieltlic'he  Moment  chrouigther  Alko^ 
fuAiainus.  Bei  Säufern  eutwickelt  sieh  das  Durbämatom  nicht  sehr  selten 
in  solcher  Ausdehnung,  daß  dadurr^h  ein  schweres  zerebrales  Krankheits- 
bild entsteht.  In  den  meisten  Füllen  durften  wohl  hierbei  Verümh'ntntjnh 
der  Gefäßwiimie  Atherom,  fettige  Degcucrntion)  eine  wichtige  Kolle 
spielen.  Eine  zweite  wicbiige  rrsache  sind  Tnmineu.  Wir  haben  eineu 
Fall  von  tüdlich  endendem  Hämatom  der  Dura  beobachtet  bei  einem 
Krauken,  der  einige  MomUe  zuvor  bei  einer  i'rUgelei  sehr  heftige  Schläge 
auf  den  Kopf  erbalten  hatte.  Endlich  haben  wir  noch  das  Auttreten  des 
Durbämatoms  in  alleu  den  Krankheitsznstanden  zu  erwähnen,  wo  eiuo 
aligemcine  U(iiuo)'r}niijii<i:hf  Diatftcse  des  Körpers*  besteht  Hierher  gehört 
das  Vorkommen  desr*elben  bei  perniziöser  Anämie,  Leukäme,  Skorbut  u.  dgl. 

E   In    allen    diesen  Fällen    haben    wir    es   gewiß   mit   primären   Blutungen 

I  zu  tun. 

I  Entsprechend  den  soeben  aufgezählten  ursUchlichen  Verhältnissen  ist 

I  ea  erklärlich,   daß  das  Hämatom  der  Dura  vorzugsweise  eine  Krankheit 

1  des  höheren  Alters-  ist  und   bei  Mömicm   entschieden  liäufigcr  zur  Ent- 

K-Vicklniig  gelangt,  als  bei  Frauen. 

9  Klinische  S.vnii)tome.  Nicht  aelten  findet  man  bei  Sektionen  Dnr- 
bUmatome,  auf  welche  zn  Lebzeiten  der  Krfiiiken  kein  einzige»  Symptom 
hingewiesen  hat.  Entweder  war  die  Blutung  dazu  überhaupt  nicht  aus- 
gedehnt genug,  oder  es  zeigt  sich  die  bekannte  eigentllniliche  Toleranz 
des  Gehirnes  gegen  manche,  sogar  ausgedehnte  anatomische  VcrUnderungen, 
oder  die  etwa  hervorgerufenen  Symptome  des  DurhUnmtomH  kamen  in 
dem  allgemeinen  Krankheifsbilde  iTvpiius  usw.J  nicht  besonders  zur 
Geltung.  In  anderen  Fällen  dagegen  bedingt  die  Pachymeningitis  haemor- 
rbagiea  einen  schweren  Krankheitszastaud,  dessen  Symptome  freilieb  nur 
selten  so  charakterisch  sind,  daß  die  Diagnose  der  nuatomischen  Ursache 
daraus  gestellt  werden  kann.  Denn  je  nach  der  Grüße  der  Blutungen, 
je  nach  ihrem  Sitze,  je  nacli  der  HUuligkeit  ihres  Auftretens  müssen  die 
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klinischen  Erscfacinungen  in  den  einzelnen  Fällen  selbst verstHodlicfa  große 
Versthiedeubeiteu  zeij^en. 

Fast  immer  ist  der  Beginn  der  Krankheit  ein  ziomlicb  plrttzlicber, 
nicht  si'lten  ganx  nach  Art  eines  ajtopk-kti,scht:H  JusuIUä:  Die  Sviuptcme 
sind  teils  solche,  welche  von  der  AJlgemeinwirkung  der  Hintang  aof  das 
Gehirn  abhängen,  teils  solche,  welche  durch  die  hesoudere  Urttichkeit  der 
Blutung  bedingt  sind.  Zn  den  Ällgemeiusymptomen  gebOren  der  Kopf- 
schmerZj  die  lSen-nßt^ein.iisU/ru7i4f  [IJendinineiiheit  oder  selbst  voIlkomuieDeg 
Kuuia),  verhntjsfiifiter  oder  uuregelmüUijfcr  Pttis,  Krbrt'chen ,  rcmigU 
Pupilkn,  alles  KrBchcinnngen,  welche  vuu  den»  gestfi^erten  Ciehinidmcke 
abhängen.  Zuweilen  kann  sieli  sogar  eine  SlauunysiMjnllt:  eiitwirktlu. 
Besonders  auffallend  waren  mir  einige  Fülle  durch  die  rurhandenc  au- 
dauernde  ScJflafsuchf..  Heim  Anrufen  gaben  die  Krauken  wfirtkurge,  über 
richtige  Antworten,  verfielen  aber  fast  unmittelbar  darauf  Mieder  in  ibrtn 
eigentUmlictien  Sc-hhifzustand.  Zu  den  Frscbeiuuugeu  des  vennelirtcn 
allgemeinen  Hirndrucketi  kommen  bei  dem  mei^t  einseitigen  Sitze  de« 
Iljiniatoms  in  derOegend  der  motoriecheu  Uindenregion  iZentralwinduDgeUj 
iiicbt  selteu  hemifthifisehc  StOnutgen^  halbseitige  Paresen  und,  da  die 
Blutung  hUufig  als  Reix  auf  die  motorischen  Zentren  ein\rirkt,  halbseiti^t 
Zuckungen  und  Konvulsionen.  Manchmal  sind  diese  Erscheinungen  nur 
auf  einzelne  Muskelgruppen,  auf  ein  Facialisgebiet  oder  anf  eine  Ex- 
tremität beschrUnkt.  XViederholt  sind  auch  npUafische  Sföntugen  be- 
obachtet worden,  wenn  die  Blutung  in  der  linken  luselregion  ihren  SUi 
hatte.  Breitet  sich  die  Blutung  weiter  aus,  so  nimmt  dcmeutspreehend 
auch  die  Motilitätsatürung  /.u  und  kann  dauu  zuweilen  von  der  einen 
auf  die  andere  Seite  «bergreifen.  Die  SensibiUtät  ist  gewöhnlich  nur 
wenig  gestürt. 

Der  weitere  Verlauf  des  Leidens  gestaltet  sich  sehr  mannigfaltig. 
Hei  den  schwersten  Erkranknugcn  tritt,  meist  im  tiefen  Koma^  rasch  der 
Tod  ein.  lu  audoreu  Fällen  dagegen  bcsscni  sich  die  anfänglichen 
Symptome ,  es  bleiben  aber  Icicbtere  Erscheinungen  des  Hirndrnckefi 
(Kopfschmerz,  Schwindel}  oder  lirtüche  Symptome  (Hemiparese)  na<'li. 
Durch  eine  fortschrei teude  Resorption  des  Blutes  ist  eine  fast  vollständige 
Heilung  dieser  Zustände  mi)glich.  (Tewilbnlich  aber  entstehen  neue 
Blutungen  und  damit  neue  Symptome.  Gerade  dieses  aufallsweise  Auf- 
treten der  klinischen  Erscheinnngeii ,  dit;  bUnfige  Wiederkehr  schwerer 
zerebraler  Symptome,  i.st  fUr  das  Hämatom  der  Dura  charakteristisch,  ein 
Umstand,  welcher,  wie  schon  angedeutet  ist,  in  der  anatomischen  Eut- 
wicklung  des  Proxesses  seine  wohlbegrUndete  Erklärunff  findet  Aof 
diese  Weise  kann  sieh  in  wechselnden  Exacerbationen  und  Keuiissiouen 
die  Krstnkhcit  monate-  und  jnhrolnng  hinziehen.  Der  Tod  erfolgt  dann 
in  einem  späteren  Anfalle.  Stillstünde  und  weaeutliehe  Ifesserungen  des 
Leidens  sind  jedoch  aucli  in  den  späteren  Stadien  des  Leidens  noch 
möglich,  obgleich  häutig  die  Sgmptowc  tifji  Grunäieidens  mittlerweile  da» 
gesamte  Krankheitsbild  wesentlich  verändert  haben.  Überhaupt  trägt  der 
Umstand,  daQ  das  Hämatom  so  häufig  eine  sekundäre  Erkrankaog  ist. 
viel  dazu  bei,  die  klinischen  Erscheinungen  desselben  zn  verwischen  und 
verwickelter  zu  machen. 

Die  Diagnose  des  Durhämatoms  ist  ans  diesem  Grunde  stets  mit 
Schwierigkeiten  verkuttpft.  Als  die  wichtigsten  Anhaltspunkte  zur  Diagnose 
heben  wir  noch  einmal  hervor:  1.  dad  Vorhandensein  ursächlicher  Vm- 
stände  fAlkoholismus,  Viirausgegangene  Traumen,  sonstige  chronische 
Gchirnerkrankangen),  2.  den  plötxliciten  Anfang  der  Symptome  oud  weiter- 
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biu  das  anfalhrci'^e  Auftreten  tieuer  Erscimmmgen^  den  Wechsel  von 
raschea  VerscblimmeraDgen  und  Bcsaerungen,  3.  das  YorhandeuBCiD  von 
Zeichen  aobaltend  vermehrteu  Hirudruckes  (Kopfschmerz,  BeDommeuheit, 
Schlafsucht  u.  a.)  und  endlich  4.  das  Beötchen  von  Symptomen,  die  man 
erfaliruntfÄfreiniiß  vor/.u;:öweiae  anf  eine  die  Gehirurimie  betreffende  Er- 
krankung heziehtMi  kann,  die  haihaeitiffen  Konviäsioii^n^  die  monoplet/iscJien 
Pareseii  und  Knutrakturen  und  die  r/«;w  PupiÜnu.  Oft  wird  man  trotz- 
dem dia^ostischu  Irrtümer  niclit  vermeiden  kt^nncn. 

Therapie.  Vor  allem  kommt  die  Frage  uaeb  der  MUgtichkeit  eines 
chirurcfischen.  Eingriffes  in  Bctraclit  1'>ütVnung  der  Schädelkapsel  und 
Entfernung  der  druckenden  Blutgerinnsel),  wie  er  bei  den  rein  trauma- 
tischen Meniugealblutuugen  ächon  ot^  mit  bestem  Erfolg  ausgetllbrt  i»t. 
Bei  der  eigentlichen  Pacbymeningitis  haemorrhagica  sind  die  Verhältnisse 
aber  doch  wesentlich  komplizierter,  und  man  wird  dalier  nur  in  besonders 
geeignet  scheinenden  FAlleu  die  Operation  anraten.  Ein  günstiger  Erfolg 
durch  die  Entlastung  des  (lebirnes  ist  dann  aber  sehr  wohl  möglich.  — 
Im  übrigen  ist  die  Behandlung  aymiitonuitisch.  Bei  den  aprtplektischen 
Anfüllen  ist  die  Anwendung  von  Ein  auf  den  Kopf  nützlich ;  bei  kräftigeren 
Personen  kann  auch  eine  Örllühe  Blukiit.^iehtuKj  fan  den  Schläfen,  hinter 
den  Ohren)  angezeigt  sein.  Außerdem  werden  gewöhnlich  »Ableitungen 
anf  den  Darm«  (Senna,  Kalomel)  verordnet. 

Ist  der  erste  Anfall  glücklich  vorüber,  so  besteht  die  weitere  Be- 
handlung vorzugsweise  in  allgenieiueu  diätetischen  und  hygieuisfhen  Vor- 
schriften (Verbot  von  Alkoholicis,  von  Btärkeren  körperlichen  und  gei- 
stigen Anstrengungen;,  um  die  Wiederkeiir  neuer  Blutungen  müglichst  zn 
verhüten.  AuUenlem  können  natilrlich  gewisse  nachbleibende  Störungen 
[Läbmangeu  usw.;  eine  besondere  symptomatische  Behandlung  wünschens- 
wert machen. 

Zweites  Kapitel. 
Die  eitrige  Meningitis. 

[Eitrige  Leptomeningitis  eerebraiis.     Konvexitätsmetmigitis.J 

Ätiologie.  Da  die  eitrigen  Entzündungen  der  Dura  nmter,  welche 
sehr  selten  sind  nnd  nur  als  von  der  Nachbarschaft  her  fortgepflanzte 
Erkrankungen  Vdrkommtjn,  kein  klinisches  Interesse  haben,  so  beschäf- 
tigen wir  nns  im  folgenden  ausscblicBlich  mit  der  eitrigen  Entzündung 
der  ivridifu  Gehirnhunte,  der  eitrigen  Lqitomeuingifis.  Eine  wit'btige 
Form  derselben,  die  epidemiscfie  Zcrebrospitmlmcnimßtis^  haben  wir  als 
selbständige  infektiöse  Erkrankung  bereits  kenneu  gelernt  (s.  Bd.  1.1  und 
gesehen,  daß  man  wabrsclieinlich  anch  die  vereinzelten  sporadischen 
Erkranknngen  an  primärer  {>i<iiopnfhischvr*)  Meningitis  in  ätiologischer 
Hinsicht  mit  der  epidemischen  Meningitis  ideutilizieren  darf.  In  allen 
anderen  Fällen  ist  die  eitrige  Meningitis  eine  sekundäre  Erkranhung, 
d.  h.  die  spezifischen,  die  Eiterung  anregenden  Eittrkokkeu  (meist  Strepto- 
coccus pyogenes)  gelangen  von  einem  anderen,  vorher  bereits  erkrankten 
Organe  erst  sekundär  in  die  Meningen.  Die  klinische  nnd  insbesondere 
die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  hat  daher  die  Aufgabe,  in 
jedem  einzelnen  Falle  von  eitriger  Meningitis  nut's  genaueste  nach  dem 
Wege  zu  forschen,  auf  welchem  die  entztindungerregeude  iTsache  bis 
zn  den  Meningen  fortgeschritten  sein  kann,  und  erst  wenn  die  genaueste 
Nachforschnng  in  dieser  Hinsicht  nichts  ergeben  hat,  darf  man  die  Krank- 
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heit  als  eiDO  primUrc  Meniofcitis  in  dem  oben  erwähnten  Sinne  anff&weu. 
In  kUniscIter  Beziehung  machen  freilich  auch  viele  Bekundäre  Menmgi- 
tiden  den  Eindi-nck  einer  primilren  Krkrunknng,  indem  die  eigentliche 
primilro  Erkrankung  nicht  Bolten  gar  keine  oder  wenigstens  unr  weci^ 
auffallende  Symptome  darbietet. 

Die  hnufifT^te  l'n«aehe  der  sekundären  eitrigen  Meningitis  äind  Er* 
kranhuitgen  der  Schüdeiknocl/ai  und  vor  allem  des  Felsenbeines  und  des 
in  demselben  Iiej;;onden  Oehürapjtai-ates.  Üie  Tatsache,  daß  »ich  an  Ent- 
zündungen des  mittleren  nud  inneren  Ohren  nicht  Reiten  eine  Meninptis 
anscUlieBen  kann,  crklUrt  sich  leicht  aus  der  Berllcksiehtigrun^  der  ana- 
tomisoben  Verhältnisse.  Gewöhnlich  ist  es  die  aus  einer  Otitis  media  sieb 
entwickelnde  Krtrief  (fcs  FehcnOcines,  welche,  zumal  au  der  dilnneu  ohenu 
Decke  der  Paukenhühle,  zum  Durchbruch  in  die  Schädelhülile  lülirt. 
Doch  auch  von  den  Zellen  des  Processus  mastoidens  aus,  femer  dorrb 
direkte  Fortleitung  längs  der  Scheide  des  N.  aeujitieu«  und  N.  facialis 
und  längs  der  durch  die  Fissura  petrososquamosa  hiudurchziehendco 
Getüßo  kann  sich  die  Rntztlndung  ansbreiten;  sie  ergreift  znnächet  die 
Dura  und  weiterhin  die  Pia  uiater.  lu  manchen  Füllen  vermitteln  auch 
die  benachbarten  Venensinus  (Sinus  trausversus,  cavernosus,  petroens  supl 
das  Weitergreif'en  der  Entzündung,  indem  sieh  zunächst  eine  eitrige 
Thrombophlebitis  ausbildet.  ÄnUer  den  Ohrerkrankuugen  können  in 
aeltenen  Fällen  auch  eitrige  Entzündungen  in  den  oberen  Partien  der 
Nasenhöhle  oder  auch  eitrige  Entzündungen  in  der  Aiujenhöftie  den  Aus- 
gangspunkt einer  Meningitis  abgeben. 

Eine  liiluligc  Ursache  für  die  Entwicklang  einer  Meningitis  bilden 
ferner  die  mannigfaltigen  fraumuti-svhen  Affekiionen  der  Sf'hadeihtocheit. 
Hierbei  handelt  es  aich  in  der  großen  Mehncähl  der  Erkranknngen  am 
offene  Wunden,  durch  welche  die  EulzUudungserreger  aus  der  Luft  ein- 
dringen können.  Die  Eitern ng  tritt  häutig  zuerst  in  dem  lockeren  Gefftge 
der  Diploe  auf  und  schreitet  vim  hier  aus  weiter  auf  die  Dura  uud  Pia 
fort,  entweder  direkt  oder  durch  Vermittelung  einer  eitrigen,  von  den 
Venen  der  Diploe  ausgehenden  Sinusthrombose.  DaU  es  auch  eine  traur 
mathchc  eitrige  Meningitis  ahne  jede  offene  Wunde  gibt,  wurde  frUher 
zwar  ol^  behauptet;  doch  läßt  sich  die  Entstehung  einer  derartigen  Meuin- 
gitia  nach  unseren  jetzigen  Anschauungen  Über  das  Zustandekommen 
eitriger  Entzündungen  höchstens  dadurch  erklären,  daß  das  Tranma  bei 
einer  scihon  rother  im  Kliri)er  vorhandenen  eitrigen  Infektion  einen  neuen 
Angriffspunkt  liefert.  Ganz  zunickznweisen  ist  die  Angabe,  daß  der  Ein- 
fluß der  Sonnrnhitie  auf  den  entblößten  Kopf  eine  eitrige  Meningitis 
erzengen  kOnne.  In  den  Fällen  von  tUdlichcm  >Sonnenstich<  findet  maa 
zwar  eine  starke  Hyperämie  der  Gehirnhänte,  aber  keine  EntzUndnng. 

Außer  durch  Fortleitung  der  Entzündung  von  außen  her  kann  eine 
Meningitis  auch  im  Anschluß  an  einen  Oehirnfibxwfi  cutstehen.  Reicht 
ein  irgendwie  entstandener  Abszeß  bis  an  die  Oberlläche  des  Gehirns, 
80  entwickelt  sich  von  der  betreffenden  Stelle  ans  eine  mehr  oder  weniger 
weit  sich  ausbreitende  eitrige  Meningitis.  Auch  wenn  ein  Abszeß  in 
einen  Seitenventrikel  hindurehbricht,  kann  von  hier  aus  die  Infektion 
der  Pia  an  der  Gehirnlmsis  erfolgen. 

Während  alle  bisher  besprochenen  Meningitiden  sich  durch  ein  on- 
mittelbares  Übergreifen  des  EutzUndungsprozesges  von  der  Nachbarschaft 
her  auf  die  Gehirnliänte  erklären  la.s9en,  muß  jetzt  noch  eine  zweite 
Gruppe  sekundärer  Meningitiden  erwähnt  werden,  bei  welcher  die  Infektiott 
der  Pia  von   einem  entfernten  Orte  ans   (wahrscheinlich  auf  dem  Wege 
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de»  Blut-  oderLymphstromes)  geschieht.   Derartige  Meningitiden  bezeichnet 
nian  als  mciasUitisdic. 

In  erster  Linie  ist  hier  die  Rekuudäre  Meningitis  bei  der  echten 
kruppiisefi  Pneumonie  zu  nennen,  eine  Kiinibinutii>ii,  die  wir  gchun  frlthor 
(Bd.  1}  kennen  gelernt  haben.  Ebenso  tritt  zuweilen  eine  Meningitis  bei 
eitriger  Pkuriti-s  (s.  d.),  ferner  in  seltenen  Fällen  bei  pfjümischen  und 
^atj^tischcn  Erkrank umjtn,  bei  der  Endo(nrditiii  ulcerosa,  gehr  selten  auch 
tNBim  Abdominaltyphns,  bei  den  a/atten  Exantiiemen  (Pocken,  Scharlach], 
beim  akuten  Ueknkrheumatismux  u.  a,  auf.  Im  einzelnen  Falle  wird  man 
freilich  stet«  zu  bedenken  hüben,  ob  die  eingetretene  Meningitis  unmit- 
telbar oder  erst  dureli  ein  Zwischenglied  (z.  H.  Ohrenerkrankung  bei 
Schiirlacb,  sekundäres  Empyem  beim  Typhus)  mit  der  Oruudkraukheit 
zusamu)('iiliäii/;t. 

Pathologische  Anatomie.  In  be.zug  auf  die  pathologische  Auatoniie 
der  eitrigen  Meningitis  ki)uucn  wir  zum  grülitcn  Teil  auf  das  im  ersten 
Bande  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der  epidemischen  Meningitis 
Ciesagte  verweisen,  da  das  anatomische  Bild  der  eitrigen  Meningitis  an 
sich  stets  dasselhti  ißt.  Nur  durch  das  Vorhandensein  bzw.  das  Fehlen 
von  Erkrankungen  in  der  NachbarHchat't  oder  in  anderen  Organen  iPneu- 
monie  uhw.J  kann  niun  entscheiden,  welcher  Art,  ob  primUr  oder  sekun- 
där, die  ^leningitis  ist.  Je  nach  dem  etwa  bestehenden  Ausgangsorte 
der  Entzündung  verhält  sich  die  Lokalisation  derselben  etwas  verschieden. 
Schließt  sich  die  Meningitis  an  eine  Eiterung  im  Felsenbein  oder  an  eine 
Schädelvcrletzung  an,  so  ist  gewühulioh  iu  unmittelbarer  Nachl^arschaft 
hiervon  die  Eiteransammlung  zwischen  l'ia  und  Arachnoidea  am  rcieb- 
licbsten.  Von  hier  aus  breitet  sieh  die  Entzündung  allniKhlich  weiter  über 
die  tJbcrflUchc  des  Uehirns  aus,  buld  mehr  au  der  (iehirnbasis.  bald 
mehr  über  die  Konvexität  desselben.  Doch  kann  man  im  allgcmciuen 
sagen,  daß  die  meisten  sekundUren  und  metastatischen  eitrigen  Meningi- 
tiden  vorherrschend,  wenn  auch  keineswegs  auitscblieUlich,  die  Konvesität 
des  Gehirns  betrefi'eu,  und  so  erklärt  «ich  die  zuweilen  gebrauchte  Be- 
zeichnung >Komrxif(itsnicningitis<  im  Gegensatz  zu  der  tuhcrlnAmen 
Meningitis,  welche,  wie  wir  sehen  werden,  häufig  vorzugsweise  die  üehirii- 
basis  befälU  und  daher  auch  »l/asale  SUnintfith*  genannt  wird.  Die 
weichen  ilUutc  de»  Uückx'um(irKr.s  sind  zuweilen  von  der  Entzündung  mit- 
ergriffen, doch  ist  ihre  Teilnahme  nicht  so  konstaut,  wie  bei  der  primHren 
(epidemischen!  Meningitis.  Das  Oehirn  selbst  beteiligt  sich  fast  immer 
an  dem  Prozeli,  indem  sieb  längs  der  aus  der  Pia  in  die  Gehirnsubstanz 
eintretenden  Gefäße  die  Entzündung  ausbreitet.  Man  findet  daher  nicht 
selten  im  Inneren  des  Gehirns  selbst  kleine  Kiterhcrde,  Blntungeu  u.  dgl. 
Die  ganze  (jrehimsubstauz  ist  gewöhnlich  feucht,  üdcmatiSe,  von  teigiger 
Konsistenz.  Eine  wichtige  klinische  Bedeutung  hat  der  Druck  des  menin- 
gealen  Exsudats  auf  das  Gehirn.  Man  erkennt  denselben  au  der  oft 
beträchtlichen  Abplathtnei  der  Wituhtugen  an  der  GehirnoberHache.  In 
den  S*:it€nrentnkein  findet  sich  fast  immer  eine  geringere  oder  reichlichere 
Ansammlung  von  serüs-eitriger  Flüssigkeit 

KrAukheif-sverlauf  und   Symptome.     Bei  der   Mannigfaltigkeit   der 

itrimäreu,  zu  einer  Meningitis  führenden  Erkrankungen  ist  es  kaum  mög- 
ich,  ein  t^lr  alle  Fälle  passendes  allgemeines  Krankheitsbild  zu  geben. 
Tritt  die  Meningitis  im  Verlaufe  einer  sonstigen,  bereits  an  sich  sehr 
schweren  Krankheit  auf  Pyämie,  Pneumonie  n.  a.),  so  sind  ihre  Sym- 
ptome nicht  selten  so  verwischt,  daB  sie  sich  nur  unsicher  von  deu  £r- 
echeinungeu  der  Grundkrankheit  trennen  lassen.     Ebenso  ist  es   hUutig 
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sehr  schwierig  zn  ontächeiden,  ob  eich  za  einer  Schädel-  and  GehiniTei^ 
letzuuff  Hulierdem  noch  eine  Müninpitis  bin/u^escllt  bat  oder  nicht,  weil 
begreiflich  er  weise  schon  das  Trauma  selbst  beträchtliche  Oehimerecliei- 
nnn^ii  hervorgerufen  haben  kann.  Die  folgende  Darstellang  1>eziebt 
Bicb  daher  vorzugaweiac  auf  diejenip^ea  ErkrankungeD,  wo  die  McuiDgiti» 
als  scheinbitr  primUrcs  Leiden  oder  als  deutlich  uuHgeaprocbeno  Kotupli- 
katioD  auftritt. 

Der  iirginn  der  Menimjiiis  in  derartigen  Fällen  erfolgt  bald  rasch, 
bald  ziemlich  schleichend.  Zuweilen  treten  fast  mit  einem  Male  unUr 
Frost  und  hohem  Fieber  die  schweren  Krscheinungeo  auf,  zuweilen  gcfaeu 
denselben  längere  Zeit  nnbcAtimnite,  nicht  immer  leicht  za  deutende  Vor- 
boten voraus.  Fast  immer  aber  ist  es  der  Kopfschtierx,  welcher  zuerst 
die  Aufmerksamkeit  auf  eine  sich  entwickelnde  Krankheit  oder  Konif^li- 
katioii  hinlenkt.  Der  Schmerz  nimmt  rascher  oder  lan^painer  au  Stärke  /.u 
und  erreicht  fast  immer  eine  große  Heftigkeit.  Isur  uusiinhmsweise  komntl 
es  vor,  daß  der  Kopfsehmerz  auffallend  gering  ist.  Doch  zei^l  er  nicht 
eelten  ziemlieh  große  ÖchwankuDgcn,  ist  an  manchen  Tagen  und  Standen 
viel  stärker,  als  an  anderen.  Der  Sitz,  des  Sehmerzes  ist  bald  im  ganzen 
Kopf,  bald  in  der  Stirn,  bald  vorzugsweise  im  Hinterhaupt.  Nächst  dem 
Kopfschmerz  treten,  namentlich  im  spätcreu  Verlaufe  der  Krankheit,  die 
Störungen  des  ilcitußtseins  meist  in  den  Vordergrund  der  Krankheit. 
Die  Patienten  klagen  über  Schwindel,  werden  unklar,  benommen  imd 
fangen  an  zu  delirieren.  Zuweilen  erreichen  die  Delirien  eine  groQe  Hef- 
tigkeit; gewöhnlich  Hberwiegen  aber  die  Depressionserscheinungen,  so 
daß  die  Benommenheit  der  i'atienten  bald  in  stärkeren  Sopor  Uliergeht. 
Das  häufige  Greifen  nach  dem  Kopfe,  das  schmerzhafte  Verziehe«  des 
Gesichtes  hei  allen  passiven  Bewegungen  desselben  la>9en  auch  jetzt  noch 
das  Fortbestehen  der  Kopfschmerzen  erkennen,  bis  endlich  mit  dem  Ein- 
tritt eines  tiefen  Komas  fast  Jede  Keaktion  der  Kranken  aufblirt. 

Außer  den  erwähnten  allgemeinen  Gehiruerscbeiuuugeu  kommen  meist 
noch  andere  Symptome  zur  Beobaehtnng.  welche  mehr  von  der  be- 
sonderen Lokalisation  der  Erkrankung  abhängig  sind.  Hierher  gehitn 
zunächst  die  yarkenstarre.  Sic  ist  am  ausgesprochciiateu,  wenn  sieh  die 
Entzündung  auf  die  hintere  Schädclgrube  und  dai4  olK^nttc  iialAinark  aus- 
gebreitet hat.  Ferner  kouimeu  mannigfache  iJihmunqs-  und  Erixutuj.S' 
zustände  im  Gehiete  der  Hirmterven  vor,  welche  gr{jßtenteils  von  einer 
Erkrankung  der  Korvcu  au  der  Gebirnbasis  abhängen:  AugtnimuskeN 
stüruiigen  (Lähmungen,  Nvstjigmns),  l'npillendiffi'rcnz,  Verengerung  und 
Erweiterung  der  Pupillen  mit  aufgehobener  Lichtreaktion,  leichte  Farialii^- 
puresen,  Tritiums,  Zähneknirschen  usw.,  alles  Erschcinnngen,  welche  in 
genau  dei-selben  Weise  auch  bei  den  übrigen  Formen  der  Meningitis  auf- 
treten. Ophthalmoskopisch  läßt  sieh  zuweilen  eine  Neuritis  optica  nach* 
weisen.  Eine  andere  Reibe  von  Symptomen  bezieht  sich  auf  die  Er- 
krankung des  Gehirns  selbst,  wahrscheinlicli  häutig  vorzugsweise  der 
Gehirnrintle.  Hierher  gehören  einzelne  Zuckun(!*n  oder  selbst  ausgebil- 
dete Konvuisiouj-a  in  einer  oder  in  mehreren  Extremitäten,  monoplr^schr 
und  fwj/npfcgisrhc  Ldlimungcn  \\.  dgl.  Zuweilen  gibt  die  Sektion  in 
solchen  Fällen  Aufschluß  über  den  näheren  Grund  dieser  KmcheintingeD, 
häufig  aber  fehlt  jeder  entsprechende  gröbere  anatomische  Befuudf  sw» 
daß  man  Zirkulationsstörungen  oder  funktionelle  Störungen  annehmen 
muß.  Greift  die  Ent/.Undung  auf  die  weichen  Häute  des  lUivkrnmorkrs 
Über,  so  wird  die  ganze  Rllckengegend  steif  und  8chmerzbat>.  Die 
Kranken  können  nur  mit  Mühe  im  Bett  aufgerichtet  werden.    Bei  jedem 
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Aufrichten  dca  Rumpfes  werden  of^  die  Beine  unwillkürlich  gebeugt  und 
an  deu  Rumpf  herangezogen  (sogenanntes  KicRXKiacbeä  Symptom].  In  den 
Iteinen  selbst  bestehen  oft  Uyperästhesie,  Moskeirigiditüt,  Störangeu  der 
Reflexe  n.  a. 

Von  den  sonstigen  Symptomen  ist  in  erster  Linie  das  Fief)tr  z« 
nennen.  Fast  immer  ist  die  Ki^enwünnc  erheblitjh  erhöht;  Tenipersiturcn 
von  40" — 40,5"  C  sind  nicht  selten.  Der  Fieberverlauf  ist  aber  dorchaua 
unregelmäßig.  Zuweilen  treten  während  der  Krankheit  wiederholt  Frost- 
anfUlIe  mit  hohen  Temperatursteigeningen  auf.  Der  Puls  ist  meist  be- 
schleunigt, oft  etwas  unregelmäHig.  Nur  ausnahmsweise  wird  er  infolge 
des  erhöhten  üehirndruckea  verlauf?a»uit.  Erbrechen  ist  namentlich  im 
lieginn  der  Krankheit  nicht  selten.  Der  Stuhl  ist  fast  immer  angehalten, 
der  Leib  häufig  gespannt  nnd  eingezogen.  Die  Haj^tTuctHja  ist  verringert; 
eine  geringe  Albiiinimirie  wird  oft  gefunden.  Von  sekundären  Erkran- 
kungen finden  sich  in  der  Leiche  nicht  selten  hbuU'ire  PiU'Hnionien-y  deren 
Entstehung  durch  Verschluckung  und  Aspiration  bei  dem  beuomuienen 
Zustande  der  l'atienten  leicht  erklärlich  ist. 

Der  Gesamtierhuf  der  Krankheit  beträgt  bei  den  am  nischestcn 
verlaufenden  Meningitiden  nur  wenige  Tage,  auch  in  den  länger  daucrudeu 
Fällen  selten  mehr  als  1^— IV2  Wocfacu.  i)\iT  Ausgang  ist  fast  ausnahms- 
los ein  ungünstiger;  weuigsteas  sind  die  vereinzelt  mitgeteilten  Beobach- 
tungen von  angeblic^her  Heilung  in  ihrer  Deutung  zweifelhaft.  Der  Tod 
erfolgt  in  den  meisten  Fällen  im  tiefen  Koma,  zuweilen  unter  Konvul- 
sionen. Häufig  beobachtet  man  eine  hohe  terminale  Temperatursteigerung 
(42"  und  mehr). 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Meningitis  ist  zuweilen  ziemlich  leicht, 
in  anderen  FiUlcn  indessen  so  schwierig,  daß  Verwechslungen  mit  son- 
stigen schweren  akuten  Erkrankungen  (l'}'phn8,  PyUmie,  Miliartuberku- 
lose u.  a.)  nicht  zu  vermeiden  sind.  Von  den  flir  das  Restchen  einer 
meningitischen  Erkrankung  Überhaupt  charakteristischen  Ersc-heinuugeu 
verdienen  in  diagnostischer  Beziehung  am  meisten  Berücksichtigung:  der 
heftige  KopfscJinwrx,  die  rasch  eintretenden  schtienn  Oehirnsymptonte, 
Delirien  und  BewuÜtlosigkeit,  die  Nackenstarre  und  die  zwar  oft  geringen, 
aber  doch  meist  vorhandenen  örtlichen  Störungen  im  Oebiete  der  Gehirn- 
nerven (Augfintnitslcvhtvntrigeri ,  NeuritUt  optica].  Den  unzweideutigsten 
Befnnd  gibt  in  vielen  Fällen  die  Lumbalpunktion  (vgl.  Bd.  1,  IS.  132  , 
wenn  dieselbe  einen  eitrig  getrübten  uder  mindestens  sehr  zelleureicheu 
Lif|uor  cerebrospinalis  zutage  ibrdert,  in  welchem  durch  die  bakterio- 
logische Untersuchung  EutzUndungserreger  [Stre[itokokken,  seltener  Pneu- 
mokokken u.  a.)  nachweisbar  sind.  Mit  der  diagnostischen  Verwertung 
nrga/ivcr  Befunde  sei  man  aber  vorsichtig!  Neben  diesen  einzelneu 
Symptomen  muü  immer  auch  der  gesamte  Krankhvits verlauf  und  die 
etwa  nachweisbare  Vrsacbr.  berücksichtigt  werden.  Der  Tifphtts  unter- 
scheidet sieh  von  der  Meningitis  durch  deu  meist  laugsamoreu  Beginu, 
das  spätere  Auftreten  der  schweren  (jchirnerscheinnugen,  die  Roseolen, 
die  stärkere  Milzgest-hwulst,  die  chamkteristisehen  Stuhle  und  den  eigen- 
artigen Fieberverlauf  Ferner  kann  die  beim  Typhus  meist  fehlende  Leu- 
hm/tose  des  Blutes  von  diagnostischer  Bedeutung  sei»,  da  bei  eitriger 
Meningitis  die  Zahl  der  Leukozytcu  im  Blute  vermehrt  ist.  Schwere 
neptische  urui ptfämhrhc  Krkravkunocn  [ciuschliclilieh  Endocarditia  ulcerosa), 
bei  welchen  die  Gehimerschcinungen  ebenfalls  zur  fälschlichen  Annahme 
einer  Meningitis  verleiten  können,  mllsaen  aus  der  etwa  nachweisbaren 
Ursache  [äußere  Wunde,  Abort  usw.),  dem  Auftreten  von  Hauthlutongen, 
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den  öeptisehen  Xetzhanterkrankungen,  ilon  Gelenkscliwellungeu,  dein 
Auftreten  von  Öch(Utelfrö«ten  n.  a.  erkannt  werden.  Auch  die  Urämit 
kftDu  zu  VerwechsluDgea  Anlaß  geben;  das  Verhalten  des  Qaros  ond 
das  Vorwiegen  von  Kuuvnltjioncn  können  zuweilen,  al>er  nicht  iminer, 
einen  derartigen  Irrtum  vermeiden  lassen.  Endlich  mag  hier  noch  erwähnt 
werden,  daß  wir,  wie  gewiß  jeder  erfahrene  Beobachter,  wiederholt  F&Ilc 
gesehen  haben,  die  im  Leben  ein  ohne  nachweisbare  Ursache  primär  ent- 
staudeueB  Bebwercä  akutes  zerebrales  Kraukheitsbild  darboten,  so  daU 
mau  mit  Kecht  die  Diagnose  einer  Meningitis  stellen  zu  können  glaubte, 
während  die  Sektion,  abgesehen  von  »Hyperämie,  »ödematöser  Schwel- 
Inng*  und  ähnlichen  nebensächlichen  Keiunden  im  Oehim,  vollständig 
negativ  anstiel.  Die  Bedeutung  derartiger  Fälle  eutz-ieht  sich  vorläuli^ 
noch  volIstUndig  unserer  Beurteilung.  Treten  bei  einem  Kranken  auäge- 
sprochene  meningitisclie  Erscheinungen  ein,  die  sich  wieder  vollständig 
KurückbUiUu,  &q  kann  man  an  die  Möglichkeit  einer  gntartigen  leichteren 
Form  der  Meningitis  denken  [sogenannte  Meitmtp'tis  j^ro^).  Za  TKo- 
sehuDgen  in  dieser  Hinsicht  kann  auch  die  Hysterie  (s.  d.j  fuhren,  weirbe 
zuweilen  in  der  Form  eines  scheinbar  audgcsprochenen  mcniugitiächca 
Krnnkbeitabildes  auftritt  {hy^HU^rische  Pseudomeuintiitis].  Bei  genauer  vor- 
urteilsfreier Beobachtung  wird  man  aber  in  diesen  Fällen  den  richtigen 
psychogenen  Charakter  der  Erkrankung  meist  bald  erkennen. 

Ist  einmal  die  Meningitis  diagnostiziert,  so  handelt  es  sieh  Immer 
noch  um  die  Feststellung  der  näheren  Form  derselben.  Hierbei  sind  in 
erster  Linie  stets  die  itrsäcfiiiclten  Cnastäude  mußgebend.  Mau  forscht 
uach  einem  etwa  voranggegangenen  'IVauma,  nach  einem  alten  Ohrleideo 
(Ohreuspiegelbefuud!)  usw.  Die  Annahme  einer  cpükr/iisdicn  Meniinjitis 
kann  mit  Sicherheit  erst  aus  dem  gleichzeitigen  Auftreten  mehrerer  Er- 
krankungen begründet  werden;  außerdem  ist  der  Herpes  eine  fhr  die- 
selbe sehr  charakteristische  Erscheinung,  welche  bei  den  Uhrigen  Formen 
der  Meuingitis  nur  ausnahmsweise  rorkoumit.  Die  Utbcrkidösc  Mcftvtpitts, 
deren  Symptome  selbätverständlieh  in  fiiHt  allen  Einzelheiten  mit  denen 
der  eitrigen  Meningitis)  Übereinstimmen,  kann  man  meist  glcichfall?!  nur 
durch  BcrUcksiehtiirnng  der  nrsäehliehen  VcrhältniHse  diagnostixicrc3L 
Außerdem  siud  die  Ergebnisse  der  Lnnihatpunktiou  und  zuweilen  ancb 
der  ophthalmoskopische  Befund  von  Tuberkeln  in  der  Chorioidea  ent- 
scheidend.    Näherea  hierUlier  siehe  im  folgenden  Kapitel. 

Prognose.  Die  Prognose  der  citrigen  Gehirnhautentzündung  ist,  vrie 
aus  dem  *H>igeu  hervorgeht,  fast  ausnahmslos  eine  dnrebauüt  ungünstige. 
Einzelne  berichtete  Fälle  von  geheilter  Meningitis  mUssen  in  diagno- 
stischer Hiniiieht  mit  größter  Vursioht  beurteilt  werden.  Immerfain  i£t  et 
nicht  »nmiiglich,  daß  sporadische  Fälle  von  »epidemischer«  Meningo- 
kokkcnmeningitis  gUnetig  enden.  Auch  ist  zu  bemerken,  daß  zuweilen 
bei  schweren  InfoktionKkrnnkheiten  »meningitische  Symptome«  auttretea. 
welche  das  Schlimmste  befürchten  lassen,  aber  schließlich  sich  doch 
wieder  zurUekbilden.  Bei  akuter  eitriger  Mittelohrentzündung,  insbesondere 
bei  jugcudlieheu  Kranken,  treteu  znweileu  ebenfalls  anscheinend  bedrob- 
liehe  meningitische  Symptome  iKopfscbmcrz,  Benommenheit)  auf^  welebe 
wieder  verschwinden.  Eine  sichere  Beurteilung  der  anatomischen  Vor- 
gänge in  derartigen  Fällen  ist  freilich  meist  nicht  möglich 

Therapie.  Die  Therapie  ist  bei  den  einzelnen  Formen  der  Menin- 
gitis 80  ühulich,  daß  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  uns  koix 
fassen  können.  Von  örtlichen  Mitteln  werden  KisumschUige  auf  den  |Wo 
müglich    geschorenen)    Kopf  imri    UrUiche    Blntm Ziehungen    (hinter   den 
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'  ObTCD,  in  der  SchlätcngegeDd)  &m  meisten  angewandt.  Sie  scbaft'en  ent- 
wLieden  liäatig  Erleicbternng  und  vorübergehende  Besscruu;^.  Das  Ab- 
Hchereu  der  Haare  und  das  Einreiben  der  Koprtiaul  mit  Piislelsalbe 
(Lngt.  Tartari  Ktibiatii  odor  starker  Jodtinktur  wird  von  manchen  Ärzten 
empfohlen;  wir  babeu  es  nie  versucht  Ktible  Biidtr  mit  Überj^ießunpen 
sind  nur  dann  anzuwenden,  wcun  die  Beweguugen  tllr  den  Kranken 
nicht  zu  BclimenEhaft  sind.  Bei  heftigen  Sehmerzen  und  großer  Uurube 
der  Kranken  muß  man  Narkotika  fam  besten  subkutane  Morpbiuminjek- 
tionen]  anwenden.  Von  sonstigen  inneren  Mitteln  Jotikalium,  Knhmeln.  a.) 
iftt  wenig  Erfolg  zu  erwarten.  Der  therupeufi^dte  Wert  der  LuminiU 
punkti(yti,  deren  große  diagnostische  Bedeutung  unbestritten  feststeht,  ist 
ein  Kehr  zweifelhafter.  Immerhin  sieht  mau  /.uweileu  nach  der  Entleerung 
größerer  Mengen  von  ZerebrospinalttUssigkcit  einen  zwar  meist  nur  vor- 
übergehenden Nachlaß  der  Hirndrucksymptome. 

lu  prophylaktischer  HinsicJit  ist   vor  allem    dringend   auf  die   Not- 

I  wendigkeit  einer  rechtzeitigen  spezialistisehen  Beliandlnng  aller  Ohr- 
erkraukuQgen  und  auf  eine  sorgfiiUig  aseptische  BelLUodlung  aller  SchUdel- 
Verletzungen  hinzuweiser.  Selbst  in  bereits  begimiendcn  Filllcu  von 
Meningitis  kanu  vielleicht  uianchmul  noch  ein  dfiruryischer  Einifriff  (TTe* 
pauation  des  Warze nfortsatzes  u.  a.j  das  Kortsc breiten  der  Entztlndnng 
hemmen  nnd  eine  Heilung  herbeiführen. 


» 
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Prittcf?  Kapitel. 
Die  taberkulöse  Meningitis. 

{Baailarmeniugitis.     Mciiinijitis  tuberculosa,) 

Ätiologie.  Die  Tuberkulose  der  weichen  Gehirnhäute  ist  stets  eine 
sekundäre  Erkrankung,  welclie  sieh  an  eine  in  irgend  einem  anderen 
Organe  bereits  vorher  bestehende  tuberkulöse  Erkrankung  anscbtießt. 
Unsere  Kenntnisse  Über  die  Ursaehe,  warum  gerade  die  IMa  mater  so 
hänfig  von  einer  sekundären  Infektion  mit  dem  Tuberkelgift  ergriffen 
wird,  und  Über  den  Weg,  welchen  der  Infektionsstoff  zurücklegt,  nm  in 
die  Pia  zu  gelangen,  sind  noch  sehr  gering.  Man  kann  nur  angeben, 
an  welche  andere  tuberkulöse  Erkrankungen  sich  die  tuberkulüse  Menin- 
gitis erfabrungsgemUß  nni  häutigsten  anschließt.  Sind  diese  primären 
Erkrankungen  schon  au  sich  mit  schweren  klinischen  Erscheiuuugcn  ver- 
bandeu,  so  tritt  die  Meningitis  als  Komplikation  eines  schon  bestehendeu 
Leideus  auf.  Hat  aber  die  Primärerkrankung  vorher  keine  oder  bereits 
lange  vnrlibergegangene  Symptome  gemacht,  so  erscheint  die  tuberkulüse 
Meningitis  kliuisch  als  eine  scheinbar  primäre  Krankheit,  nnd  selbst  die 
genaueste  Untersuchung  kaun  nicht  in  allen  Eälleti  schnn  zu  Lebzeiten 
der  Kranken  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  feststellen. 

Am  häufigsten  schließt  sich  die  tuberkulöse  Meningitis  an  eine  be- 
stehende Lungentuberkulose  an.  Sie  kann  bei  bereits  vorgcschritteuer 
Lungenpbtbise  als  terminale  Komplikation  auftreten  oder  sich  schon 
zu  einer  Zeit  entwickeln,  wo  die  tuberkulösen  Veränderungen  in  der 
Lunge  erst  eine  sehr  geringe  Ausdehnung  zeigen.  Nächstdem  ist  die 
(uheiktdose  J'leuritia  kein  seltener  Ansgaiigspunkt  für  eine  tuberkulüse 
Meningitis.  Wie  wir  früher  gesehen  haben,  ist  die  Mehrzahl  der  scheinbar 
primär  beginnenden  Pieuritiden  tuberknlOser  Natnr.  Dieser  Satz  be- 
stätigt sieh  nicht  sehr  selten  dadurch,  daß  sich  nach  Ablauf  einer  Flen- 
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riti^T  manchmal  wuhrund  der  iiaäcbeincnd  rollen  Gencsaug  der  Kraokeu, 
plützlicb  die  Syiuptome  einer  tuberkulösen  Meuin^tis  zeigen.  Bei  Kindern 
(doch  auch  bei  Erwaehsenon)  sind  hiherhäiis  verkiisie  Broncitiat-  oder 
MescnierrnUiriisert  häutig  die  <^aelle  für  die  Verschleppung  des  tuber- 
kulösen Virus  in  die  Meninpen,  ferner  tuberkulöse  {'fungiisc*)  Ktvjrhm- 
nnd  ÖfknkerhranktiHifün  und  bei  Erwacbscuea  nicht  selten  der  tuber- 
kulua  erkrankte  Uiogcnitaiapparat.  Üemcrkeuswert  ist  auch,  daB  too 
einem  K^i^ßereu  sotitären  Hirnhiherkd  aus  die  Aussaat  einer  MiUar- 
tuberknlosc  der  Meniug^en  erfüllen  kann.  Kurz,  tvir  sehen,  daB  nntt^r 
Umstünden  eigentlich  jeder  irj:;eudwo  im  Körper  befindliche  tuberkalOK 
Herd  die  Infektiou  bewerkstelligen  kann,  wobei  merkwUrdij^erweise  ent- 
weder nur  die  Meuiu^en  oder  gleichzeitig  auch  zahlreiche  andere  Organe 
betroffen  werden.  Im  letzteren  Falle,  wo  die  Verseblenpung  des  In- 
fektionsstoffea  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  dem  Wege  des  Blut- 
stromcs  stattfindet,  bildet  die  tnhorkuloäo  Meningitis  eine  TeilcrscbeiDiuig 
der  allgemeiueu  Miliartuberkulose  isiebe  Bd.  I),  während  die  ausschließ- 
liche oder  (loch  vorhergehende  Erkrankung  der  Meningen  im  ersteren 
Falle  offeubar  iu  der  bestimmten  Art  der  Infektion  ihren  Orund  hit 
Die  Wege^  auf  welchen  die  Tnbcrkelliazillcn  in  die  Meningen  gelangea. 
sind  uns  aber  noch  fast  ganz  unklar.  Wir  selbst  neigen,  weoigBteDS 
fUr  manche  Fülle,  zu  der  Vermutung,  daB  der  InfektionsstoflT  dura  die 
Lymphsoheide  der  Nerven  iz.  B.  Intcrkostalnerven)  zunächst  in  den  Arach- 
noidealsack  des  KUckenmnrkes  gelaugt  imd  von  hier  weiter  aufwärts  za 
der  Gebimbasis. 

Daß  die  den  Ausbruch  der  Krankheit  angeblicli  veranlassenden 
Momente,   welchen  man   zuweilen  begegnet,  wie  z.  B.  Überanstrengung, 

f psychische  Erregungen,  Traumen  u.  dgb,  in  keinem  eigentlich  nrsäcb- 
ionen  Verhältnisse  zur  Entwit:kluug  der  Meuingitis  stehen  nnd  meist 
nur  als  zufällig  mit  derselben  zusammen  treffend  aufzufassen  sind,  bedarf 
keiner  weiteren  Kritrterung.  Dage-geu  spielt  da»  Lcbetisaltfj'  eine  nicht 
zu  leugnende  Kolle.  Obwohl  die  Krankheit  bei  Erwachsenen  keines- 
wegs selten  ist,  so  ist  sie  doch  entschieden  im  h'infksiaifrr  noch  weil 
häufiger. 

Pathologische  Anatomie.  Wie  bei  der  Tuberkulose  der  serösen 
Häute,  80  haben  wir  auch  bei  der  Tuberkulose  der  Pia  zwei  Wirkungen 
der  tuberkulösen  Infektion  voneinander  zu  trennen:  die  Entwicklung  der 
spezifisnlicn  Neubildung,  d.  i.  der  inUmren  Tuherhei^  und  die  eigentlich 
entxümUichen  K/schcinunge)i.  Beide  stehen  nicht  immer  iu  gleichem 
Verhältnisse  zueinander;  bald  ist  die  Tuhcrkeleruption  sehr  reichlich,  die 
entzündliche  Exsndation  ziemlich  gering,  während  in  anderen  Fällen  die 
Entztlndnng  beträchtlich  ist,  obgleich  miliare  Tuberkel  nur  iu  relativ 
apärlicher  Zahl  aufzufinden  sind.  Die  gröBte  Zahl  der  Tutjcrktl  findet 
sich  gewöhnlich  längs  der  größeren  Gefäße,  daher  vorzugsweise  in  de» 
Furchen  und  Spalten  an  der  (iehimolK-rtläche,  in  den  Fossae  Sylvii,  am 
Cfatasma,  am  Pons,  verlängerten  Mark,  Kleinhirn  usw.  Überhaupt  ist  die 
Ot^hirnbasis  meist  stärker  befallen,  als  die  konvexe  Oberfläche  des  Ge- 
hirns —  ein  Umstand,  welcher,  wie  schon  erwähnt,  der  tnberkuKiseo 
Meningitis  den  Namen  der  » TiasUnrffiefthtffttist  verschafft  hat.  Indessen 
tritlt  dieses  Verhalten  keineswegs  fHr  alle  tuberkulösen  Meningitiden  zu. 
Sehr  oft  lüBt  sich  feststellen.  daÜ  das  Gebiet  einer  oder  einiger  Arterien 
vorzugsweise  befallen  ist.  was  offenbar  mit  der  Art  der  Infektion  zu- 
sammenhängt. Die  entKünälieken  Veriindenotgen  bestehen  in  einer  meist 
stärkeren  QefäßfUÜung  nnd   iu  der  Bildung  eines  bald   spärlichen,   bald 
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reichlicheren  s^thig-seiiJsen  Exsudats.  Die  xellige  Exßudation  ist  mikro- 
skopisch immer,  hUufig  auch  schon  makroskopisch,  darch  die  starke 
TrUbang  der  Pia  nachweisbar,  erreicht  aber  nur  ausnahmsweise  eiao 
solche  Ausdehnung,  daß  man  von  einer  wirklieh  eitrigen  KiitzUudung 
spreclien  kann.  Kleinen  liltituiigvn  in  der  Pia  begegnet  man  nicht  selten. 
Das  Gehirn  selbst  ist  in  den  meisten  Fällen  durch  den  Druck  des  mc- 
ningeiilen  Exsudats  abgeplattet  Häutig  greift  die  tuberkulöse  KntzUn- 
duDg  auf  die  Oehirosubstanz  seihst  Über,  und  mau  kann  in  dieser  bei 
der  niikroskoptseheu  Uutersuehungr  Tuberkel,  entzündliche  Prozesse  und 
kapilläre  Blutungen  nai-hweisen.  In  den  Tentrihln  findet  sich  meist  — 
freilich  nicht  immer  —  ein  Iti/dtocepfiaiJscher  Erguß,  welcher  deu  früheren 
Beobachtern  Veranlassung  gab,  die  Krankheit  mit  dem  Namen  des 
»HydrocepUahis  (icuhis<  zu  bezeichneu.  Die  Flüssigkeit  ist  öeröser  Natur, 
doch  meist  durch  zellige  Hoimischuugeu  getrübt,  zuweilen  leiebt  hiimor- 
rhagiech.  Die  Plexus  c/iorioUtei  sind  stark  gefüllt,  niclit  selten  auch 
mit  Tuberkeln  besetzt.  Das  HiiHetimark  beteiligt  fiicb  in  der  Mehrxahl 
der  Fälle  au  der  tuberkulösen  Krkrankiing.  .\uch  hier  finden  sich  iü 
der  Pia  eutzllndliche  Veränderungen  und  die  litldung  miliarer  TuberkeL 
Diese  Tatuache  ist  klinisch  niclit  unwichtig,  da  manche  Symptome  der 
tuberknlösen  Meningitis  von  der  Spinalerkrankung  abhängen. 

Kraiikhfitsrerlanf  and  Symptome.  Die  tuberkniösc  Meningitis  be- 
ginnt fast  immer  mit  einem  Vorlä/tfersladitint,  welches  zwar  manchmal 
nur  kurze  Zeit  dauert,  in  anderen  Fällen  aber  auch  1 — 2  Wochen,  ja 
üixrh  liiuger  anhalten  kann.  Die  bis  dahin  scheinbar  gesunden  iß.  o.) 
»der  bereits  an  irgend  einer  anderen  tuberkulüsen  Erkrankung  leidenden 
Patienten  flihlen  sich  unwohl  und  fangen  an,  Über  zeitweise  sich  steigernde 
Kopfschmerxen  zu  klagen.  Der  Appetit  hört  auf,  sehr  häufig  stellt  sich 
Verstopfung}  ein.  Auch  ein-  oder  mehrmaliges  Erbrechen  ist  ein  oft  vor- 
kommendes Aufaugssymptom.  Der  Schlaf  ist  durch  die  Kopfschmerzen 
oder  durch  eine  gewisse  allgemeine  Unruhe  gestört.  Kinige  Male 
beobachteten  wir,  dalJ  auMgesprochcne  pstjchisiihe  Si/mpfojne  die  Krank- 
heit eröffneten.  Die  Patienten  wurden  nnbesinnlieb,  redeten  und  taten 
verkehrtes  Zeug,  bis  erat  einige  Tage  später  die  ausgesprochenen  me- 
ningitischen Symptome  auftraleu.  In  zwei  Fällen,  welche  Potatoren 
betrafen,  sahen  wir  die  Krankheit  ganz  wie  ein  Delirium  tremens  be- 
ginnen. 

Nachdem  diese  [nitialersc.heinnngen  kürzere  oder  längere  Zeit  ge- 
dauert haben,  wird  der  Allgemcinzustand  allmählich  schwerer.  Die  Kopf- 
schmerzen nehmen  zu,  die  Krauken  werden  bettlägerig,  fangen  an  zu 
deliriereu,  und  bald  zeigt  eich  das  ausgesprochene  Hild  einer  schweren 
GehirnerkrankuDg.  Das  Sensorium  wird  immer  mehr  und  mehr  be- 
nommen. Die  Patienten  sind  soporös,  reagieren  auf  .\nreden  gar  nicht 
mehr  tider  nur  noch  unvollkommeu.  Dabei  sind  «ie  anfangs  meist 
ziemlieh  unruhig,  greifen  mit  deu  Händen  in  der  Luft  und  an  der  Bett- 
decke nmher  und  machen  beständige  Hewcgungen  mit  ihren  Heinen, 
Die  Delincn  sind  bald  leise,  bald  laut,  so  daß  die  Kranken  ununter- 
brochen singen,  rufen  und  pfeifen.  Daß  der  Kopfsohmerx  noch  Jetzt 
fortdauert,  merkt  man  an  dem  schmerzhaften  Verziehen  des  Gesichtes 
und  an  den  Klagen  der  Kranken,  wenn  die  Jicwußtseiusstörung  zeitweise 
geringer  wird.  Neben  dem  Kopfschmerz  tindet  sieb  meist  eine  deutliehe 
Empfindlichkeit  des  Nackens  gegen  Druck,  oft  n)it  ausgesprochener  Nacken- 
sinrre  verbunden.  Nicht  seilen  ist  auch  die  garne  WirbeUmde  steif  und 
schmerzhaft,  ein  Symptom,  welches  jedenfalls  auf  die  gleichzeitige  spinale 
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Meningitis  zu  bezieben  int    Auch  das  iKcuNirjache  Symptom«  (s..  o.  S.  095) 
wird  nicht  selten  bcobtiehtet. 

Ferner  mucht  sich  eine  Reihe  von  Er&^eintmgen  im  Gebiete  der  ^V 
hirmt^rven  bemerkbar,  darcfaans  ähnlich,  wie  bei  den  Übrigen  Fonnee 
der  Meningitis.  Au  den  Augen  sieht  man  nicht  selteu  einseitige  oder 
beidertieitige  Ptosis  (Parese  im  Gebiete  des  Oculomutorins).  Die  Bulbi 
stehen  unkoordiiüert,  weichen  bald  nach  außen,  buld  nach  innen  «b 
Sehr  häufij^,  nameutlicb  iu  den  frllheren  Stadien  der  Krankheit,  sielil 
man  Ueizerscheinungen  im  Gebiete  der  Augenmuskelnerveu,  langttffie 
unfreiwillige  seitliclie  Bewegungen  der  Hulbi,  zuweilen  auch  tcnru 
nystaktiöchc  Zuckungen.  Die  Papillen  sind  oft  nngleich,  entweder  re^ 
engt  oder  erweitert,  häufig  wiederholt  in  ihrem  Durchmesser  beträchüidi 
wechselnd.  Der  tiatz,  daU  sehr  erweiterte  l'ui>ilien  auf  einen  starkes 
hydrocephalischen  ICrguB  iu  den  Ventrikeln  hinweisen,  ist  fllr  viele  FäÜle 
richtig,  mitunter  aber  auch  nicht.  Die  Reaktion  der  Pupillcu 
Licht  ist  meist  träge,  zuweilen  ganz  fehlend.  Die  ophtlmlmot 
Untersuch  im  ff  ergibt  an  der  Papille  nicht  selten  die  Zeichen  der  Stau 
oder  der  Neuritis.  Von  großer  diagnostischer  Bedeutung  ist  natllrhVh 
der  ophthalmoskoiMSche  Nachweis  von  Chorioidealtuberkcln,  welcher  m- 
vveileu,  aber  nicht  immer  geführt  werden  kauu.  Im  Gebiete  des  Faciaii)' 
beobachtet  man  nicht  selten  eiuzelne  Zuckungen,  eine  leichte  tonische 
Kontraktion  itdcr  auch  einseitige  Paresen.  Alte  diese  Krscheinuugeo 
erklilren  sich  leicht  durch  die  lieeintrüchtigung  der  Nervenstönime  ad 
der  Gehirnbasis,  ^sei  es  durch  den  Druck  des  sie  umgebendeu  Exsudats, 
sei  CS  darcb  ein  Übergreifen  der  EntzQndung  oder  durch  kleine  Blntongeo. 
welche  mau  zuweilen  in  den  Nervenscheiden  autriöt. 

Die  Storvmjen  an  den  Kxtrcmitakn  können  iu  verschiedeneu  aua- 
tomischen  Verhältnissen  ihren  (irund  haben.  Motorische  JteiierscJieinungrn 
in  denselben  sind  wahrscbLiinlich  meist  als  Symptome  von  selten  der 
Gehiruriude  aufzufassen.  Man  beobachtet  einzelne  Zucl-ungrn  in  grötiercn 
oder  bescbriiiiktereu  Mnskelgebieten,  in  seltenen  Fällen  halbseitige  od«»! 
auf  eine  Extremität  beeclirilukte  Kotn-uisionm.  Zuweilen  kommen  aoft- 
gesprochene  Hemtpiuriten  oder  monopl*njis(:kr  fJJhfrtntitfen,  ferner  fiphntijtcht 
Störutujen  vor.  deren  anatomische  Ursache  mitunter,  aber  nicht  immer, 
durch  die  Sektion  kbirgestellt  wird.  Am  häutigsten  handelt  es  sich 
hierbei  um  eine  au  bestinmiteu  Stellen  der  GehirimberflUcbe  besonder» 
reichlich  eutstandeue  Tuberkelemption,  welche  dnroh  Örtliche  Druck- 
wirkung nder  durch  entzündliche»  Odem  u.  dgl.  die  betretenden  Merd- 
8ym|>tome  hervorgerufen  hat.  Zuweilen  tindet  man  die  Gchirusubstaiu 
unterhalb  der  betret!'enden  Stelle  auch  im  Zustande  der  roten  Erweichoog 
Ein  anderes  nicht  sehr  seltenes  Symptom  der  Meningitis  ist  eine 
tümiicbe  Starre  in  den  Kjiremiiäten^  welche  durch  direkte  Heizwirb 
oder  reflektorisch  zustande  kommt.  Die  Reflexe  in  den  unteren  V.\ 
mitäten  sind  anfangs  meist  erhöht,  erst  in  dem  letzten  Stadium  der 
Krankheit  vermindert  und  schließlich  erloschen.  Ungleichheiten  ani 
beiden  Seiten  werden  nicht  selteu  beobachtet.  Über  das  Verhalten  der 
Sensibiliiäi  ein  'sicheres  Urteil  zu  fällen,  ist  bei  dem  beDommeneo  Zu- 
stande der  Patienten  schwer.  Zuweilen  lindet  man  eine  ausgesprochene 
HjdteräsÜiesie  der  Haut,  eine  Erscheinung,  welche  wabrscheinlieh  auf  die 
Mitbeteiliguiig  des  Kllckenmarkes  hinweist. 

Interessante  Verhältnisse  bietet  das  Verhalten  der  Körpertemperatur 
und  des  Pulses  dar.  Die  Kigemrärme  ist  bei  der  tuberkulösen  Menin- 
gitis  meist  gesteigert,   doch   oft  nur   in  geringem  Grude,   so   daß  m 
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zwischen  38^'  und  '69°  achwaukt.  Tiefere  Romissionen,  von  uuregel- 
mäßigen  neuen  Steigerungen  unterbrochen,  kommen  häufig  vor.  Selten 
sind  £rk raukungeu,  welche  vorlierrschend  li bhere  Temperataren ,  u m 
40**  C  herum  zeigen.  Gegen  Ende  der  Krankheit  maclieu  sich  gewohnhch 
beträciitlii'lie  Abweichungen  der  Temperatur  nach  der  ciucn  oder  der 
anderen  Uichtong  hin  geltend.  Mauchnial  beohatlitot  mau  ein  »ehr 
tiefes  agonales  Sinken  (in  zwei  Füllen  beobachteten  wir  selbst  Tempe- 
ratoren von  31"  V},  iu  anderen  Füllen  ein  prämortales  Ansteigen  bis 
41"  C  uud  mehr.  Der  Puh  ist  iu  den  früheren  Stadien  der  Krankheit 
oft  deutlich  verlangsamt,  bis  auf  40— 5U  Schläge  in  der  Minute,  eine  Er- 
acheinuu!:,  die  jcdenlalla  von  dem  erhöhteu  Hirndmck  abhäiigt.  Später, 
zuweilen  ganz  pli'ftzlieh,  wird  der  I'uls  frcf|uent  und  klein:  auf  das  an- 
räncliche  Stadium  der  Vagut^reizung  folgt  die  Vagui<liLhmung.  Lnregel- 
mäuigkeiten  des  Falses  kommen  nicht  selten  vor. 

Die  Respiration  ist  meist  mäßig  bescldeunigt.  Stärkere  Hcschleani- 
gung  und  Vertiefimg  der  Atemzuge  muli  jedesmal  die  Vermutung  einer 
gleichzeitigen  Miliartuberkulose  der  Lungen  nahe  legen.  Gegen  Ende 
der  Krankheit  nimmt  die  Respiration  oi't  den  Typus  des  sngeuannten 
CiiKYNK-SroKKSsc/icw  Atincuji  an:  nach  einer  längereu  Ucs|)irationspauso 
beginnen  ganz  oberflächliche  leichte  Atemzüge,  welche  uHmählieh  immer 
tiefer  werden,  um  dann  wieder  nachzulassen  und  in  eine  neue  vüllige 
Atempause  Überzugehen.  Die  Erscheinung  ist  stcta  von  Übelster  Vor- 
bedeutung, da  sie  eine  bereits  weit  vorgeschrittene  Abnahme  in  der  Er- 
regbarkeit des  Atemzentrums  anzeigt. 

Über  die  Erscheinungen  von  seiteu  der  übrigen  Organa  ist  nnr 
weniges  hinzuzatllgen.  Krhrrdtcn  ist  in  den  späteren  Stadien  der  Krank- 
heit selten.  Der  I^ih  ist  infolge  einer  tonitfchen  Konlrnktion  der  Huach- 
moskeln  häufig  kahnförmig  eingezogen  und  fllhlt  sich  hart  uud  gespannt 
ao.  Der  Shütl  ist  fast  immer  angehalten.  Die  Mih  rindet  man  zuweilen 
etwas  vergrüßert.  Der  Ilarti,  von  den  soporösen  Kniuken  meist  ins 
Bett  entleert  oder  in  der  Hlasc  zurUckgchaltcn,  cuthält  zuweilen  kleine 
Mengen  Eiweiß.  In  fast  allen  Füllen  tritt  eine  rasche  Abmugei'uug  und 
ein  aUgem^iner  Verfall  der  Kranken  ein. 

Die  GemviUtauer  der  tubcrknUjscn  Meningitis  unterliegt  gewissen 
Schwankungen,  welche  namentlich  auf  Rechnung  der  verschiedenen 
L&nge  des  ersten  Krankhcitsstudiuras  kommen.  Ist  das  schwere  Hild 
der  Meningitis  voll  ausgebildet,  so  erstreckt  sieh  die  Krankheit  seiteu 
läugcr,  als  auf  Va^^Va  Wochen.  Die  hantig  gemachte  Einteilung  der- 
seliien  in  drei  Stadien.  1.  das  Stadium  rft*/'  Hirureixutig  (Kopfschmerz, 
Nackenstarre,  Erbrechen,  Delirien),  2.  das  Stadium  des  Jlirftdrucke^f 
vorzugsweise  bedingt  durch  die  F.ntwicklung  des  Hydrocephalua  (Sopor, 
langsamer  Puls,  Augcnnm.skellähmungen,  hemiplegische  Zustände  usw.) 
und  3.  das  Stadium  der  iMhinwui  iliefes  Koma,  Versuhwindcn  der  Kon- 
traktureu,  Fulssteigeruug,  beträchtliche  Temperaturächwaukungen)  ist  zwar 
zu  sehr  schematisiert  und  entspricht  nicht  immer  genau  der  Wirklichkeit, 
kann  aber  doch  in  manchen  Fällen  die  Übersieht  Über  den  gesamten 
Krankheitsverlauf  crleichtcru. 

Der  Ausgang  der  tuberkulösen  Meningitis  ist,  wie  e.s  scheint,  imtner 
ein  tiidlichf^r.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wird  die  Bewußtlosig- 
keit eine  vollständige,  der  Puls  wird  sehr  klein  und  frefpient,  die 
Atmung  unregelmäßig  und  aussetzend  (Ciii-:vNE-SroKE.S8che8  Phänomen, 
8.  0.],  die  Temperatur  steigt,  wie  oben  erwähnt,  hoch  an  oder  sinkt  zu 
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den  Zeicfaeo  der  iJllimung  ulier  lebeaawichtigcn „FnnktioDen.  Die  &d- 
gebliolicu  Ucilung^sfallc,  vod  welchen  cinzeluc  Arzte  berichtet  haben, 
sind  alle  in  ihrer  Deutnn^  zweifelhaft.  Jedenfalls  durfte  e&  znruit 
kaum  geling^en,  die  Ilniluug  einer  tuberkulösen  Meningitis,  welche  freilich 
an  »ieb  dnrehatit)  nicht  abuülut  anmOglicb  erseheintt  im  einzelnen  Falk 
nachzuweisen. 

Die  tuherkulöse  Mfniuptis  der  Kinder.  Wegen  der  großen  Hflafig- 
keit  der  tuberkulüäen  Meuiugttiä  im  Kiudesalter  eracheiut  es  ima  wUn- 
acheuawert,  noch  einige  Bemerkungen  Über  die  hierbei  vorzugsweise  in 
Betracht  kommenden  KigeutUmlichkeiteu  des  Krankheit« verlaufe«  hinzn- 
zu  fügen. 

Hänfi^  handelt  es  sich  um  blasse,  sebwUchliche.  aus  tabcrkulDscn 
Familien  stammende,  doch  nicht  selten  aucli  um  scheinbar  vorher  gau 
gesunde  und  blühende  Kinder.  Zuweilen  schlicUt  sieh  die  tubcrkalOw 
Meniugitis  au  Masern,  Xeucbbusten  und  uudere  vor  hergegangene  Kmnk- 
heiten  an,  welche  die  Voranlaasung  zur  Entwicklung  der  Tuberkulose 
nb^egcl}eu  haben.  Gewühiilich  geht  auch  bei  den  Kindern  den  schweren 
Krankheitserscheinungen  ein  oft  ziemlich  lange  (1 — IVjWocheui  an- 
dauerndes Pioäwmatsfaditim  vnrber,  welches  hüuKg  noch  nicht  die 
Schwere  der  beginnenden  Erkrankung  ahnen  läUt.  Die  Kinder  »ebes 
blali  aus,  haben  keinen  riditigen  Appetit,  werden  mager,  schlafen  un- 
ruhig, sind  am  Tage  verstimmt  und  weinerlich,  üf\  niUde  und  schläfrig, 
spielen  nicht  recht,  die  Zunge  ist  belegt,  der  Stuhl  angehalten.  Der 
Ausbruch  des  zweiten  Stadiums  ist  auch  hier  meist  durch  das  Kintreteo 
von  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  gekennzeichnet.  Sehr  heftige  Kopf- 
schmerzen sind  bei  den  Kindern  nicht  besonders  hantig:  auffallend  oft 
hört  man  dagegen  Klagen  tlber  Leibschmerxen  oder  Bnist^nncrxmi^  deren 
nähere  Ursache  nicht  nachweisbar  ist  Dabei  wird  der  PuU  fast  stete 
ft'rlan^samf,  sehr  oft  etwas  vnrrfjelmäßifj,  schwirrend  (d.  h.  unter  dem 
Finger  gleichsam  zitternd],  und  zeigt  häufig  einen  auffallend  rascbeo 
Wechsel  in  seiner  Frc()ucnz.  so  daü  man  innerhalb  weniger  Stunden 
Differenzen  von  20  und  mehr  Schlägen  in  der  Minute  findet.  Sehr  bald 
tritt  eine  starke  Renommenhcit  und  Somnolenz  der  Kinder  ein,  oft  von 
einem  eigentümlich  tkfcn  Aufseufxm  oder  von  dem  schon  lan^  den 
Ärzten  bekannten  und  von  ihnen  gefUrchteten  pljJtzlichen  UtuUn  Attf- 
scftreien  {»cri  hi/drena^ßh/i/üjta*]  unterbrochen.  Die  Symptome  vonseiten 
der  Gehirnnerven  und  die  nervösen  Störungen  in  den  Kxtremitüten  ver- 
halten sich  ebenso,  wie  hei  den  Erwiwhscncn,  so  daß  wir  hierüber  nur 
weni<;es  hinzuzufügen  haben.  Die  Bidhi  sind  fast  immer  unknordintcrt 
gestellt,  sehr  häufig  besteht  3Vf'.s7«i/s  und  ein  lautes,  fttr  die  Augehörigen 
des  Kindes  schrecklich  anzaliürendes  Zähnelmirschen.  Das  von  Trolsseac 
betonte  Entstehen  roter  Flecken  auf  der  Haut,  wenn  dieselbe  mechauiscb 
gereizt  wird  (»TROi;sSKAL6r7/t  Fiecken*),  hat  keine  di8je^osti$(-hc  ttedea- 
tnug.  Derartige  gesteigerte  GefUlJreflexe  kommen  bei  allen  möglichen 
akuten  Erkrankungen  vor.  Das  Pr/her  ist  durchaus  unregelmäßig  und, 
wie  bei  den  Erwachaeuen,  meist  nicht  sehr  hoch  etwa  38— 3y'*Cj,  die 
Respiration  gewöhnlich  beschleunigt,  oft  unregelmHBig. 

Die  Verschlimmerung  des  Znstandea  zeigt  «ich  fast  immer  durch  eine 
rasche  Zunahme  der  Pulsfrequenz  [bis  auf  160 — 200  Schläge,  au.  Die 
Kinder  werden  vollständig  komatös,  nnd  sehr  häutig  stellen  sich  znletzt 
wiederholte  epiJepti forme  Konvulsionen  im  ganzen  Körper  oder  in  einzelnen 
Gliedern  ein.  Der  Tod  erfolgt  meist  unter  einer  auBgespiocfaenen  Steige- 
rung der  Körpertemperatur. 
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Diagnose.  Ist  das  ausgeprägte  Krankheitebild  vorbanden,  so  igt  die 
Diaguoae  einer  Mcninf^itis  nicht  schwer,  und  es  bandelt  sich  dann  nur 
noch  am  die  Feätstelluug  der  näheren  Art  der  Erkrankung.  Die  Er- 
kennuujr  der  tiiberkuVmn  Natnr  deraelben  beruht  niemala  auf  den 
meningitiä<'hcn  Symptomen  als  solchen,  sondern  ist  nur  durch  die  Be- 
rücksichtigung der  etwa  nachwcishareu  ur^ächlicheu  VerhältniHae  müglicb. 
Von  gröBter  Uedeutung  in  dieser  Hinsicht  ist  die  Untersuchung  des  durch 
eine  TjHmhffilpmiiämn  gewonnenen  Liquor  cerebrospinalis.  Neben  zelliger 
TrUbung  desselben  ist  vor  allem  der  in  etwa  der  Hälfte  aller  Fälle 
mügiiche  Nacliweis  von  TuherhUHniÜen  entscheidend.  Man  untersucht 
mit  der  gewöhnlichen  Fiirbungsmetbode  entweder  das  Zeutrifujrat  oder 
die  in  der  FUlssigkeit  sich  bildenden  Gerinnsel.  Ein  negatives  Ergebnis 
spricht  natürlich  nicht  gegen  eiue  tuberkulöse  Meningitis.  Auch  die 
IJütersncbung  des  Spntums  auf  Tuberkelbazillen  ist  in  keinem  ver^ 
dUehtigen  Falle  zu  unterlassen,  selbst  wenn  keine  physikalischen  Zeichen 
einer  Lungenerkrankung  rorhanden  sind.  Neben  der  Bazilleuunter- 
suchung  kommen,  wie  bei  allen  anderen  tuberkulösen  Erkrankungen  die 
allgemeinen  Verhältnisse,  insbesondere  die  Heredität  und  der  Nachweis 
früherer  oder  jetzt  noch  bestehender  sonstiger  tuberkulöser  Erkrankungen 
(Skrophnlose.  Knochen-  und  fleleukerkraukungen ,  Lungentuberkulose, 
Pleuritis,  Genitaltuberknlose,  Chorioidealtubcrkel)  in  Betracht.  Fehlen 
derartige  Anhaltspunkte,  so  kann  man  sich  /.uweilcn  von  dem  allgemeinen 
Habitus  des  Kranken  {Anämie,  sc^hlecbt  gebauter  Thorax  u.  dgl.)  leiten 
lassen.  AuBerdem  ist  natürlich  auch  die  Abwesenheit  anderweitiger  Ent- 
stchungsursachen  einer  Meningitis  (Trauma,  Ohrerkrankung,  Herrschen 
epidemischer  Meningitis]  von  diiignostischer  Bedeutung. 

Ziemlich  große  Schwierigkeiten  bietet  die  Diagnose  der  tnberkultisen 
Meningitis  im  Beginn  der  Erkrankung  und  bei  Abwefchuttgen  ro?t  dem 
gewöhnlichen  KmaKheii^rcrtaufc  dar.  Namentlich  in  der  Kinderpraxia 
kommen  diap^n ostische  Irrtümer  häufig  vor.  Die  Krankheit  wird  anfangs 
wegen  des  Unwohlseins  und  Erbrechens  als  > einfacher  Magenkatarrh« 
behandelt,  und  erst  der  Eintritt  der  schweren  zerebralen  Erscheinnngcn 
deckt  die  falsch  gestellte  Diag^nuse  awf.  Beachtung  verdient  in  solchen 
Fällen  besonders  die  anfängliche  Verhuffsamung  und  hrrguhntat  des 
Pulses,  ein  Zeichen,  welches  den  Arzt  stets  in  seinem  Ausspruche  sehr 
vorsichtig  maehcu  soll.  Treten  die  Fiebererscheinungen  anfangs  iu  den 
Vordergrund,  so  ist  eine  Verwechslung  mit  einem  beginnenden  Tijphus 
leicht  möglich,  und  oft  kann  erst  der  weitere  Verlauf  die  richtige  Dia- 
gnose ermöglichen.  In  bezug  hierauf  nnd  auf  die  zuweilen  in  Betracht 
kommende  Differentialdiafmose  von  schiverai  septischen  Krh'finhwgot, 
Urämie  u.  dgl.  kann  auf  dan  im  vorigen  Kapitel  bei  der  citrigen  Menin- 
gitis Gesäte  verwiesen  werden. 

Nähere  Voranssagaugcn  Über  die  Zahl  und  Verteilung  der  TtUjerkel, 
über  das  Bestehen  eines  stärkeren  hydrocepbalischen  Ergusses  n.  dgl 
sind  zu  Lobzeiteu  der  Krauken  sehr  unsicher.  Häufig,  bei  Kindern  nnd 
bei  Erwachsenen,  ist  man  über  die  scheinbare  Geringfügigkeit  der  ana- 
tomischen Veränderungen  erstaunt.  Deutliche  Gehirnucrvenlähmungen 
(Augenmuskeln,  Facialis)  lassen  ein  stärkeres  Befullensein  der  iiehirnhasis 
vermuten,  während  das  Fehlen  derartiger  Symptome  trotz  schwerer  Be- 
wnütseinsstöraugcu  und  motorischer  lieizcrscheinungeu  in  den  Extremi- 
täten auf  eine  KonvexitätsmcniDgitis  schließen  läßt.  Bestehen  hemi- 
plegiscbe  Störungen,  so  darf  man  ein  einseitiges  stärkeres  Bcfallensein 
der  gegcnUbcrlicgcndeu   Hemisphäre   voraussetzen.     Manche   Fälle   iim- 
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sckriebener  tuberkulöser  Meningitis  rufen  ein  Krankheitßbild  hervor,  wel- 
ches demjenigen  eines  Gebimtumort;  Uhnlicb  ist  Derartige  Fälle  gelteo 
ohne  scharfe  Grenze  in  die  sogennnnte  dolitäre  Tubcrkclhildang  Ober. 

Therapie.  Trotz  der  Aussichtslosigkeit  der  BemDbnn^en  iel  e^  doch 
liütweudip,  alle  uns  zu  Gebote  stehenden  Mittel  ebenso,  wie  bei  den 
Übrigen  Formen  der  Meuiugitis,  anzuwenden.  Energische  Anwendung  von 
Eis  auf  den  Kopf,  Einreibungen  de»  geschorenen  Kopfes  mit  Jodoform- 
saihe  (1 :  10],  laue  Bäder  mit  Übergießungen  sind  vorzugsweise  zu  Tcr- 
ßuchen.  Auch  Einreibungen  mit  f'n^/.  ciriereum  (besonders  am  Kopfe, 
Nacken  und  ItUcken)  sind  empfohlen  worden.  Von  innerlichen  Mhtelo 
werden  Kaiomel  [bei  Kindern  zweistündlich  0,03—0,05)  und  Infmum 
Sentiae  am  hänfigatcn  verordnet.  Außerdem  kann  man  Jodhüinm  io 
größeren  Dosen  (bei  Kindern  1,  bei  Erwaebeenen  2—3  g  täglich  da^ 
reichen,  obgleich  die  Wirksamkeit  auch  dieses  Mittels  sehr  zweifelhaft 
iist  Bei  großer  Unruhe  der  Kranken  sind  yarkofila  unentbehrlich.  Äis- 
niittel  im  letzten  Stadium  der  Krankheit  anzuwenden,  ist  meist  nutzlos. 

In  prophyUikiisrher  lieziehniifr  gilt  alles  das,  was  im  ersten  Bande 
Über  die  Prophylaxe  der  tuberknlüsen  Erkrankungen  Überhaupt  ges^  ist. 


Viertes  Kapitel. 
Thrombose  der  Uirnsinus. 

Ätiologie  und  pathologische  Anatomie.  In  den  vcoüscn  Blotleitem 
der  Dnra  mater  kommt  zuweilen  eine  Thrombose  unter  äbnlirhen  Um- 
ständen zustande,  wie  in  anderen  Körpervenen.  Am  häutigsten  fuhren 
»uirantiscke  Zustäjide  der  verschiedensten  Art  infolge  der  Zirknlations- 
schwäelie  zu  Thrombosen.  Auf  diese  Weise  erklärt  sich  die  Sinustbrou- 
bose,  welche  mau  nicht  sehr  selten  bei  elenden,  atrophischen  Kindern  im 
ersten  I^bensjahre  findet,  ferner  bei  l'hthisikem,  Knrziuomkrnnken  u.  dpi. 
Besonders  hervorzuheben  ist,  daß  bei  schweren  anamisvheti  Zustdtiden 
(vor  allem  Chlorose)  Sinusthrombosc  verhältnismäßig  häufig  beobachtet  ist 

Eine  Mittelstellung  zwischen  der  marantischen  und  der  gleich  zu  be- 
sprccbendcD  entzündlichen  Thrombose  nehmen  die  bei  scliuTrtn  ah4ten 
Infektionskrankheiten,  namentlich  l)eira  Typhus,  zuweilen  beobaehteteB 
Fälle  ein.  Hier  scheint  (ebenso  wie  bei  der  Thrombose  der  Cniralveoe' 
neben  der  vielleicht  gleichfalls  in  Betracht  kommenden  Herzschwäche 
auch  eine  spezifische  Endophlebitis  von  Bedeutung  zu  sein. 

Die  eigentlichen  entxündiicfien  Thrombosen  [ThrombopiiUbiti^]^  d.  h- 
die  mit  einer  echten  Phlebitis  verbundenen  SinusthromboseD,  entstehen 
fast  immer  durch  fortgepflanzte  Entzündungen  von  der  NachbarschaO  her 
Vor  allem  sind  es  eitrige  Proxesse  im  Felsenhein  (Otitis,  Karies),  welche 
sich  auf  die  Wandung  des  benachbarten  Sinns  transversus  oder  Sino« 
petroaus  fortsetzen,  ebenso  Erkrankungen  (Traumen,  Nekrose)  anderer 
ScliädeiknocJien  und  in  seltenen  Fällen  auch  tiefgreifende  Entzündungen 
der  Weichteile  des  Qesiclttes  und  des  Kopfes  [große  Furunkel,  errsipelatfise 
Abszesse].  Die  zuletzt  genannte  Entsteh nngsnrsache  der  SiunstbrnmboM 
erklärt  sich  dadurch,  daß  die  äußeren  Öchädclvenen  durch  Vennittlong 
der  Emissaria  Santorini  ebenfalls  mit  den  Sinns  der  Dura  matcr  zusam- 
menhängen. Daß  sich  die  eitrige  Thrombophlebitis  der  Hirnsinus  oft  mit 
eitri^rcr  Meningitis  oder  Hirnabszcß  verbunden  vorfindet,  ist  leicht  er- 
klärlich. 
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Dio  niarantiäche  Tbroiubosc  bat  ihren  Sitz  am  hShifi^ten  iiu  Sinus 
lont/itufiinalis  suitehor  und  im  Sintis  tiansrersus,  die  eiHztiudlicbe  Tbrom- 
bosc  im  Sinui*  triiu--=tf:rüiu'i ,  petronus  und  Cfircrnosus.  Sclbatverstäüdlich 
kann  sich  die  Thrombose  von  ihrem  Entatebuugsort  aus  weiter  in  die 
benachbarten  Sinns  fortpflanzen.  Von  grolier  klinischer  Bedeutung  sind 
die  sekundären  Siauungsersc)teinnngen  im  Gebiete  derjeni^n  Venen, 
welche  ihr  Hlut  in  den  betreffenden  Sinus  cutleereu.  Am  aut^geäprochen- 
8ten  findet  man  sie  bei  der  Tliromhose  de»  Sinus  longitudiualis :  die 
meuiugealeu  Venen  an  der  Gehirnoberlläche  »iud  sturk  erweitert  und  ge- 
schlängelt, nicht  selten  kommt  es  zu  ansgebreiteten  vieiiingealcn  Blu- 
tungen. Doch  auch  in  der  darnnterliegendeu  Hirusubstanx  selbst  ist  die 
venöse  Ilypcriimie  dentlich  ausgci^proehcn  und  sind  kleine  kapilläre  Apo- 
plexien wiederholt  beobachtet  worden. 

Klinisehf  Symptome.  Zuweilen  werden  bei  der  Sektion  nicht  sehr 
an&g:e breitete  Thrombosen  in  den  Himaiuus  gefunden,  auf  welche  zu  Leb- 
zeiten der  Patienten  gar  kein  Symptom  hingewiesen  hat.  In  anderen 
Fällen  verursacht  die  Sinnstlirombose  zwar  deutliche  zerebrale  Erschei- 
nungen, die  aber  sc  allgemeiner  und  vieldeutiger  Natur  sind,  daß  man 
ihre  anatomische  Ursache  zwar  vermuten,  aber  keineswegs  sicher  dia- 
gmostizicren  kann.  Bei  der  marantischen  SinustJtromljose  der  Kinder  stellen 
sich  gewöhnlich  Koma,  Steifigkeit  des  Nackens  und  des  RUckens,  Stra- 
bismus, NystainnuB,  zuweilen  auch  klonische  Zuckungen  im  Gesicht  und 
in  den  Extremitäten  ein.  Ahnlich  sind  die  Erscliciuungen  hei  Eriatch- 
senen:  Kopfschmerz,  Somnolcnz,  zuweilen  Delirien,  in  anderen  Fällen 
Koma,  daneben  wechselnde  Reiz-  oder  Lähinnngssymptcme  im  Gebiete 
der  Gehirnnerven  [Nystagmus,  Strabismus,  Trismus  usw.)  und  in  den  Ex- 
tremitäten. Eine  sichere  Bedeutung  für  die  Diagnose  gewinnen  alle  diese 
Erscheinungen  al»er  nur  dann,  wenn  aicli  zu  ihnen  noch  einige  weitere 
Symptome  hinzugescllcn,  welche  spezieller  auf  dio  eigentümlichen,  durch 
die  Sinusthrombose  bedingten  Zirkniatiousstürungen  hinweisen.  Ist  der 
Sinus  cavernosus  nndnrchgäugig  geworden,  so  treten  zuweilen  deutliche 
,nungscrHcheiuungen  im  Gebiete  der  Venae  ophthiihnicac  auf:  ophthalmo- 
[Opisch  nachweisbare  Stannng  in  der  Retina,  Ödem  der  Augenlider  und 
der  Conjunctira.  stärkere  Prominenz  des  Bulbns  und  abnorme  Eullnng 
der  Vena  frontjiUs.  Handelt  es  sich  um  eine  entzündliche  Thrombose, 
H  BD  kann  die  periphlebitische  Schwellnng  auch  deutliche  Erscheinungen 
™  im  Gebiete  der  benaehbarten  Nerven  (Ocnlontoturius-  and  A  bdncens- 
paresen,  nenralgische  Sclimerzen  im  Trigeminus]  bewirken.  Bei  Throm- 
iHJSe  des  Sinus  transversus  ist  manchmal  eine  iidematöse  Schwellung 
hinter  dem  Ohr,  in  der  Gegend  des  Processus  mastoidctis,  beobachtet 
worden.  Reicht  die  Verstopfung  weiter  in  den  Sinus  petrosus  oder  so- 
gar bis  in  die  Vena  jugularis  inttTna  hinein,  so  kollabiert  das  untere 
Ende  der  letzteren.  Weil  sich  dann  die  Vena  jngnlaris  externa  leichter 
H  in  die  nngefltllte  Jugutaris  interna  entleeren  kann,  so  kollabiert  auch  die 
f  erstere  ond  tritt  anf  der  befallenen  Seite  noch  weniger  berror.  als  auf 
der  gesunden.  Doch  muß  bemerkt  werden,  daß  dieser  angleiche  FUl- 
lungszDStand  der  Jugularvenen  nur  selten  deutlich  hervortritt.  Zuweilen 
kann  man  die  Thrombose  der  Jngnlaris  interna  fllhlen,    und  dann  ent- 

■  stehen  Schmerzen  und  Anscbwellnng  anf  der  betreffenden  Seite  des  Halses. 
Bei  der  Verstopfiing  des  Sinus  hngititdi^nalis  superior  sind  Stauuogs- 
erscheinungen  in  der  Nase  (Nasenbluten)  und  stärkere  Füllung  der  Venen 
in  der  Sehläfengegend ,  welche  durch  Vasa  emissaria  mit  dem  Sinns 
■  longitudinalis  zusammenhängen,   gefunden  worden.     Doch  sind,  wie  be- 
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merkt  wenleo  muQ,  alle  diese  KracheinangOD  vcrhältuUniäßig  selten  ond 
oft  auch  schwer  uachweisbar. 

Primäre  Thrombose  des  Sinus  tranövcrsuü  mit  Fortsetzung  der  (ie- 
riuuuu)<  aat' die  Vena  tna^na  Galeni  and  davon  abhängiger  ({vdroccphaluä 
inteniufl  ist  wiecicrholl  bei  Chlorotisehen  beobachtet  worden.  L>as  Krank- 
heitsbild  bestand  iu  dem  raaebeu  Eintritt  schwerer  GebimeraeheiuniigeQ 
(Kopfachmerz,  Erbrechen,  Somnolenzl,  welche  rasch  in  tiefen  Sopor  über 
gingen  nnd  in  wenigen  Tagen  xnm  Tode  führten.  Die  vorkommenden 
halbseitigen  l.ahtuuugeu  and  motorischen  Rcizerscheinangen  (cboreatischc 
Znckungen,  epilepli  forme  Anfälle)  hängen  zum  Teil  von  Stanung«blutnngeo 
iu  der  Gehirii^iulmtan/.  ab. 

Verwickelter  wird  das  Krankhcitsbild,  wenn  es  sich  um  eine  eitrige 
Phlebitis  handelt,  weil  sich  dann  im  weitereu  Verlaufe  gewöhnlich  aus- 
gesprochene pyänmche  Erschein itmjen  (Schüttelfröste  mit  hohem  Fieber, 
Luagenabszesse,  Gelenkeiterungen  usw.)  einstellen.  Die  Vereinigung  einer 
Siuuathroinhoae  mit  einer  ciftigeu  Meningitis  oder  auch  Hinmhsxeß  babes 
wir  schon  früher  erwähnt. 

Die  Prognose  der  tiinuatbrombose  ist  iu  den  meisten  Fällen  eine 
durchaus  ungünstige,  was  teils  von  der  Katar  des  Gnindleideos,  teiU 
von  den  schweren  (rehirnstörungen  oder  von  der  sekundären  Pyämie  ab- 
hängt. Spontanheilungen  können  zwar  vorkommen,  sind  aber  selten. 
Die  Uesamtdmicr  der  nervösen  Krankheitserscheinungen  beträgt  zuweilen 
nur  1 — 2  Wochen,  kann  sich  aber  auch  bis  auf  mehrere  Monate  erstrecken. 

Die  BchnjvUung  muli  in  den  meisten  Fällen  eine  rein  symptomatisclie 
sein.  Nur  bei  der  im  AnscblnR  an  Ohrleiden  entstandenen  eitrigen  SinU6- 
thrombose  können  darch  einen  chirurgischen  Eingriff  sehr  erfreuliche  Er- 
folge erzielt  werden.  Näheres  Jiierüber  findet  man  in  den  Lehrbilrbem 
der  operativen  Ohrenheilkunde. 


ZWEITER  ABSCHNITT. 

Krankheiten  der  Geliirnsubstanz, 


Erstes  Kopitfl. 

Zirkulationsstörnugen  im  Gebirn. 

{(ichirnhifpcräniic.    Ochinmnäniifi,] 

DaB  ein  so  empftndlichea  Organ,  wie  das  Gehirn,  schon  anf  Zirko- 
latioiiSHtörungcn  leichteren  Cirades  verhältnismäßig  stark  reagieren  mnß. 
ist  vorans/jisetzcn;  unsere  näheren  Kenntnisse  von  dem  Vorkommen  uud 
von  der  .\rt  solcher  Störungen  sind  aber  noch  verhältnismäßig  sehr  ge- 
ring, weil  der  Nachweis  dersell)en  mit  groHen  Schwierigkeiten  verlmuden 
ist.  In  manchen  Fällen,  bei  denen  ausgeüprocbeue  Symptome  von  freiten 
des  Gehirns  auf  einen  abnormen  Zn<4tand  dofiselhen  hinweisfu.  wo  aber 
trotzdem  aus  mnnnigfaehen  GrUmlcu  eine  gröf/cre  anatomiMhe  Krkranknog 
ausgeschlossen  werden  kann,  sprechen  wir  die  Vcrtnuhmg  von  Zirknl»- 
tionsstörungen  im  Gohim  aus,  ohne  hierfUr  eigentlich  einen  siehereo 
Grund  aiifllbren  zu  können.  So  werden  namentlich  gewisse  Fälle  von 
Küpfschmcra,    Kopfdruck,   Schwindel,   allgemeiner  Uyperastheme^  von 
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jeüem  vielgestuUigen  and  doch  so  wohl  charakterisierteu  Ktankhcitsbilde, 
welches  mau  aU  Nearaethenia  cerebralis  (e.  d.)  bezeichnet,  auf  zerebrale 
ZirknlatioD^ätUnuigcn  zurnckpctUhrt.  Wie  weit  letztere  hierbei  aber  wirk- 
lich in  Betracht  komiiieu,  weU-her  Art  aie  sind,  und  ob  nicht  auch  anab- 
büDgig  von  ihnen  rein  funktionelle  Krkriinkiinj^eu  des  Gehirns  auftreten 
künnen,  entzieht  sieh  vorliUitig  jeder  bcKrUndeten  Heurteilnng. 

Am  sichersten  ist  die  Aunabme  von  Zirkalattonssturnnp^eu  itn  Gehirn 
bei  gewiesen  mifaUmveise  autlretenden  zerebralen  Symptomenkomplexen. 
Namentlich  beruht  die  nuter  dem  Namen  der  Ohnmacht  \Si/ril:o}>€)  be- 
kannte Erscheinung  wohl  zweifellos  auf  einer  plötzlich  eintretenden  Gf^ 
htrymmimic.  Bekanntlich  entstehen  derartige  Ohninacht»anfitlle  meist  bei 
l)€Stiuimt  nachweisbaren  Veranlassungen.  Pvtjchüche  Errcgumjai  (Schreck, 
ungewohnte  psychische  Eindrücke,  wie  z.  B.  der  Anblick  einer  blutenden 
Wunde  u.dgl.),  köriyerliche  Vberamtrengimgen  [langes  Stehen),  die  Ein- 
wirkung groltcr  Hitxc  und  ähnliche  Momente  sind  häufige  und  allgemein 
bekannte  Ursachen.  Eine  ziemlich  große  Rnlle  spielt  zuweilen  zweifellos 
auch  der  Zustand  des  Mtigen^.  Es  gibt  viele  Personen,  hei  denen  ein 
längerer  Aufscbnb  ihrer  gewohnten  Mahlzeiten,  z.  B.  längeres  NUchtem- 
bleiben  des  Murgeus,  ungemein  leicht  die  Veranlassung  einer  auftretenden 
Ohnmachtsatt  Wandlung  werden  kann.  Überhanpt  besitzen  einzelne  Per- 
sonen entschieden  eine  grOßcrc  Dispositiun  zu  Ühnmncbtsanwandlungcn, 
als  andere.  Oft  sind  es  schwächlich  gehaute,  im  ganzen  anämische 
(z.  B.  Rekonvaleszenten  ,  in  anderen  Fällen  alier  auch  «chcinhar  robuste 
und  kräftige  Individuen,  welche  bei  besonderen  Veranlassungen  verhält- 
nismäßig häutig  von  einer  Ohnmacht  befallen  werden.  Bemerkenswert 
ist  auch  die  Neigung  mancher  Kinder  zn  Ohnmächten. 

Über  die  näheren  ITraachen  des  Eintrittes  der  (lehirnanäraie  in  allen 
diesen  Eällen  ist  man  noch  wenig  unterrichtet.  Bei  den  ilhnmauhtsan- 
Tällen  aus  psychisclien  Veranlassungen  nimmt  man  gewöhnlich  einen 
durch  die  psychische  Erregung  entstehenden  Krampf  der  kleineren  nrtr.- 
ricUen  Gehiru^efäße  an.  Daß  hierbei,  wie  in  anderen  Fällen,  auch  plötz- 
lich eintretende  Schuiichcxiistände  des  Herxens  eine  Rolle  sniclen  können, 
ist  nicht  unmöglich,  obgleich  es  dann  auffallend  wäre,  dau  die  Kranken 
niemals  eine  Andeutung  von  Cyanose  zeigen.  Bei  den  anscheinend  mit 
ZusUinden  der  Abdominalorganc  in  Verbiudnng  stehenden  Ohnmachts- 
anfällen  denkt  man  an  die  Beziehungen  des  N,  splanchnicus  zu  der 
Hei-zinnervation  {GoLTzscher  Klopfversuch)  und  an  die  Möglichkeit  ener 
entstehenden  Gehirnanämie,  wenn  durch  eine  plötzlich  eintretende  Erwei- 
tenmg  der  Unterlei bsgef äße  ein  großer  Teil  des  Blutes  sich  in  ihnen 
ansammelt. 

Die  Si/wptof/mtologi^  des  gewöhnliehen  Ohnmaehtsantalles  ist  allge- 
mein bekannt.  (Jcwöhnlich  gehen  dem  Anfange  gewisse  Vorboten  voraus. 
Die  betreffenden  Personen  merken,  daß  ihnen  »schlecht  wird«.  Der  Kopf 
wird  eingenommen,  die  Sinne  schwinden,  Gähnen,  Ohrensausen,  Scliwarz- 
Behen  oder  Flimmern  vor  den  Augen  treten  ein,  der  Boden  schwankt 
unter  den  Füßen,  und  die  Gegensläude  vor  den  Augen  fangen  an,  eich 
zu  drehen.  Dabei  besteht  fost  immer  ein  Gefühl  von  Übelkeit,  und  nicht 
selten  kommt  es  zu  wirklichem  Erbrechen.  Können  die  Patienten  sich 
zur  rechten  Zeit  hinlegen,  so  geht  der  Anfall  zuweilen  vorüber,  ehe  völ- 
lige Bewußtlosigkeit  eintritt.  Sonst  schwindet  das  Bewußtsein  eine  ge- 
wisse Zeitlang  (mehrere  Minuten  oder  sogar  eine  halbe  Stunde  und  länger) 
vollständig.  Was  objektiv  schon  im  Beginne  des  Anfalles  sich  am  meisten 
bemerklicli  macht,   ist  die  eintretende  Wisse  des  Gesichtes,   welche  oft 
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den  allerhöchsten  Grad  erreicht  nud  den  sichtbaren  Aosdnick.  der  gleich- 
zeitig vorhaudenen  GehiraanUraie  darstellt.  Sehr  od  bricht  iin  tic«td)t 
und  am  Kürper  ein  kalter  SeJtweiß  aas.  Der  Puls  ist  meist  klein  and 
benchlcunigt. 

Eine  ornatliche  Gefahr   bergen  die   pewühulicheu  OhnmachtsanflUe 
fast  niemalä  in  sich.    In  thernjteutischer  Hintiicht  ist  möglichst  äclileani^ 
borizontxile  Lagenin«^  des  OliuiiiUclitigen   am  wichtigsten,    um  bierdorob 
das  Wiedercinätrümcn  des  Blutes  ins  Gehirn  za   erleichtern.     Außerdem      _ 
sind  leichte  Rei/oiittel  auzuweuden:   Bespritzen  des  Gesichts  mit  kaltem     ■ 
Wasser,  Reiben  der  Schläfen  mit  Esaig  oacr  Eau  de  Colog:ne,   UanTicban^     ' 
von  Wein  usw.    Um  die  etwa  bestehende  Üispositiou  zu  Olmmachteu  in 
vermindern,   kimnen  nur  solche  Mittel  dienlich  sein,  welche  die  gc«amte 
KuDstitntiou  kräftigen. 

Die  Folgen  einer  and'meriuhn  Gdiinianämie  beobachten  wir  daiui, 
wenn  die  Gehirnauämie  Teilerscbeinnng  einer  hochgradigen  allgeroeineii 
Auäuiie  ist  Bei  der  Chlorose,  der  perniziösen  Anlimie,  hei  den  Anämien 
nach  starken  Blutungen  (Magenhlutungcn  uswl  treten  die  Symptome  der 
Gcbirnanämic  in  fjist  allen  Fällen  aufs  deutlichste  hervor.  Die  Erschei- 
nungen sind  hierbei  im  wesentlii-Iien  f]ie9ell)en,  nur  in  geringerem  Grade 
entwickelt,  wie  bei  den  Olmmachtsanwandlungcn.  Das  Bewußtsein  \i\ 
nur  bei  der  stärksten  Anämie  in  hUherem  Grade  gestört.  Eine  gewisse 
beständige  Schiafn'gkeit,  oft  verbunden  mit  wiederholtem  (iähncn,  gehört 
aber  zu  den  häuligHten  Zei<ihen  der  andauerDdeu  Gehirnanämie.  Am 
quälendsten  ftlr  die  Kranken  sind  meist  das  heftige  Ohrensausen,  ferner 
die  beständige  Vbdkeit  und  die  iirfeUneujung^  zuweilen  auch  nnlmltende 
Kopfscfimcr:icn.  Alle  diese  Eracheinuugen  nehmen  zu  und  steigern  sich 
oft  zu  wirklichen  Ohnmachtsanfälten,  wenn  die  Kranken  sich  im  Bett 
aufrichten,  während  sie  bei  möglichst  rnhiger  horizontaler  La^^  verhäll- 
uismäßig  am  geringsten  sind.  Die  BchanJluii^f  dieses  Zustandes  fällt 
nntürlicli  ganz  mit  der  Therapie  des  Grundicidens  und  der  allgemeinen 
ÄuUmie  zusammen. 

Analog  den  Verhältnissen  bei  der  Gehirnanämie  ist  auch  die  Hi/jter* 
üttiic  des  QeJdnis  entweder  eine  andauernde  oder  eine  nur  anfallsweiBe 
auftretende.  Über  erstere  ist  sehr  wenig  Sicheres  bekannt  Ob  es  wirk- 
lich eine  allgemeine  PUlhora  gibt,  und  ob  die  bei  den  «vollblCitigeD«  Per- 
sunen  auftretenden  Kopfdchnierzen  und  Schwiudelerscheinungen  wirklich 
auf  einer  GehirnhypcrUmic  beruhen,  ist  zum  mindesten  zweifelbart.  Eben- 
so fehlen  alle  direkten  Beweise  dafür,  daß  die  zerebralen  Erscheinungen, 
die  infolge  chronisciier  hitoxikatipuen  (Alkohol,  Kikotin  u.  a.)  oder  im 
Anschluß  an  aubaltende  geistige  Übermtstratgung  auftreten,  anf  einer  Ge- 
hirnhyperämie, wie  zuweilen  angenommen  wird,  und  nicht  viel  mehr  aof 
funktionellen  Schädigungen  der  nervösen  Elemente  selbst  beruhen. 

Auf  plützlich  eintretende  Gchimbynerämieu  werden  häutig  diejenigen 
Zustände  bezogen,  welche  mau  als  Anfälle  von  »Kongestionen  nach  dem 
Kopfe*  bezeichnet  Dieselben  charakterisieren  sich  durch  den  mehr  oder 
weniger  plützlichcn  Eintritt  einer  allgemeinen  Erregung,  verbunden  mit 
HitzegefUhl  im  Kopf  und  Hals,  mit  Klopfen  der  Carotiden,  starker  Rö- 
tung des  Gesichts,  allgemeiner  Reizbarkeit  und  Hyperästhesie,  Kopf- 
achmerzen,  SchwindelgefUhl,  Ohrensausen,  Ftiramern,  Übelkeit  o.  dgl. 
Die  Dauer  eines  Anfalles  beträgt  etwa  *  j— 1  Stunde.  —  Die  eigentlichen 
Entstehungsnrsachcn  derartiger  Zustände  bleiben  aber  meist  dunkel.  Daß 
hierbei  vasomotorische  Störungen  (Erweiterung  der  Gehirngefäße  durch 
Gefäßlähmung  oder  durch  Reizung  vasodilatatoriacher  Nerven)  eine  Uollc 
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Bpielen,  ist  zwar  sehr  wahrscheinlich.  Ea  fra^  sich  aber  sehr,  ob  diese 
Gefäßveränderant^en  wirklich  den  primUren  krankhaften  Zustand  dar- 
stellen nnd  nicht  vielmehr  erst  eine  Folge  andersartiger  ahnomier  Zu- 
stande sind.  Möglicherweise  handelt  es  sich  zuweilen  um  epileptoide 
ZuHtände,  häufiger  wohl  um  Teilerscbeinungen  einer  allgemeinen  Nervo- 
sität, Neurasthenie  oder  Hysterie  (s.  d.)  mit  primären  psychischen  Stö- 
ningen  lAngstvorstelUingen  u.  dgl.). 

Die  Beiuiudlung  der  »Kongestionen«  besteht  in  einer  möglichst 
ruhigen  Lagerung  des  Kranken  mit  erhöhtem  ObcrkÜrper  nnd  fomcr  in 
solchen  Manipulationen,  durch  welche  mau  den  ßlntzutluB  zum  Gehirne 
nach  anderen  Teilen  hin  abzulenken  versucht.  Hierzu  dienen  heiße 
Fitßbiider^  Scnftcüje.  auf  die  Brust  und  Waden  nnd  stärkere  Abführmittel 
(äeoDa,  Bitterwasser  .  Wohltätig  wirkt  ferner  die  örtliche  Änwendnug 
der  KiUte  auf  den  Kopf.  In  schweren  Fällen  ist  auch  eine  örtliche  Blut' 
enixieitung  an  den  Schläfen  oder  den  Proc^ssaa  maatoidei  gerechtfertigt. 

Um  das  wiederholte  Auftreten  der  Äntiille  nach  Möglichkeit  zu  ver- 
liUteu,  muU  auf  die  gesamte  körperliche  nnd  geistige  Konstitution  der 
Kranken  KUcksicht  genommen  werden.  Diätetische  Kuren  (Verbot  von 
Spirituosen,  leichte,  vorlierrschend  vegetabilische  Diät  usw.l,  Badekuren 
(in  Marienbad,  Kissingen  u.  a.:  nnd  Kaltwasserkuren  kommen  hierbei  vor- 
zugsweise in  Betracht. 


Zweites  Kapitel. 

Allji^enieine  Torbeiuerkungeii  über  die  topische 
Diagnostik  der  GeliirDkraukiieiten. 

[Die  Lehre  wn  dun  xerehrnleih  Lokalisationen.) 


H         Die  eigentümlichen  pliysiologischen  Verhältnisse  des  Gehirns  bringen 

■  es   mit  sich,  doB  die  kliuiscbcn  Symptome   der  Gchirnerkrankungen  zu 

■  einem  grollen  Teil  nicht  sowohl  von  der  Art  der  Erkrankungen  abhängen, 
als  vielmehr  von  dem  Orte,  an  welchem  sich  dieselbe  entwickelt  hat. 
Wenn  z.  B.  an  irgend  einer  Stelle  im  Verlaufe  der  motorischen  Bahn 
dnrch  das  Großhirn  eine  Lcitnngsunterbrcchung  stattfindet,  so  ist,  wie 
wir  schon  frUher  [8.  317)  gesehen  haben,  die  Folge  davon  das  Auftreten 
einer  hemiplcgischen  Lähmung  auf  der  entgcgCDgesctztcn  Körperhälfte. 
Dabei  ist  es  durchaus  gleichgültig,  ob  die  motorischou  Faseni  durch  eine 
Uehirnblntnng  oder  durch  einen  Oehimabszeß,  durch  eine  Neubildung 
oder  dnrch  einen  embolischen  Kr  weich  ungsherd  zerstört  sind;  wenn  nur 
Überhaupt  auf  irgendeine  Weise  ihre  Funktion  unterbrochen  ist,  so  muß 
eine  Lähmung  von  ganz  bestimmter  Ausdehnung  und  mit  gewissen,  ganz 
bestimmten  Eigenschaften  die  notwendige  Folge  davon  sein.  Ähnlich 
verhält  es  sich  mit  zahlreichen  anderen  Symptomen,  deren  Auftreten 
stets  an  die  Läsion  eines  bestimmten  Ortes  oder  vielleicht  auch  einiger, 
jedoch  niemals  an  die  Läsion  irgendwelcher  beliebigen  Abschnitte  des 
Gehirns  gebunden  ist. 

»Wie  selbstverständlich  auch  diese  einfachen  Sätze  zn  sein  scheinen, 
so  hat  es  doch  einer  langen  Zeit  bedurft,  ehe  sich  dieselben  allgemeinen 
Eingang  in  das  Verständnis  der  Arzte  verschafft  haben.  Dies  lag  nament- 
lich an  der  Auffassung,  welche  die  ältere  Physiologie  von  den  Funk- 
Itionen  des  Gehirns  hegte.  Die  I^hre  Fix>iirens'  (18421,  daß  alle  Teile 
des  Großhirns  in  bezug  auf  ihre  Funktion   gleiubwertig   seien  und  sieh 
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daher  gegenseitig  vertreten  klinuten,   iintte  nicht  nur  unter  den  Pb^üith 
logeu,   sondern  auch   unter  den  Ärzten  zahlreiche  Anhänger.     Und  docli 
führte  gerade  die  khnifchc  nnd  pafholo</iscfi-<nMtomiscJie  F^rfahrnng  zu- 
erst zu  Beobachtungen  und  Tatsachen,  welche  sich  offenbar  mit  dieser 
Anschauung   nicht    vereinigen    ließen.     Vor    allem    drängten    die   ona^ 
miächeii  liefunde  bei  der  Apfiasie  mit  Notwendigkeit  zu  der  /-oAn/fsdriaJ 
eines    bestimmten    zerebralen  Symptoms    an    eine    bestimmte  Stelle   den 
Gehirns,  und  die  1861   verüffentlichte  HitocAsche  Eutdeckang,  daß  du 
Auftreten  jener  eigentümlichen   Sprachstörung    meist  an  die  Läeion  der 
driften   linken  Stirmvitulung   gebunden    sei,    ist   der  Ans^gangsponkt  ftr 
die  ganze  Lehre   von  den  Gehirnlokalisationen  geworden.     Nenn   Jahre 
später   (1870)    erschien    die    berühmte    Abhandlung    von    Khits<  h    und 
Hitzig,   in    welcher  zum  ersten  Male  durch  geluugene  Reizversucbe  an 
der  Gehirnohcrflächc  von  Tieren,  die  frohere  Ansicht  über  die  Unerreg- 
barkeit  der  granen  Gehirnrinde  widerlegt  wurde.     Es  zeig:te  sich ,  däS 
mau  durch  Reizung  gewisser  Stelleu   der  Gehirnrinde  Mnskclznckungea 
in   ganz    bestimmten   Abschnitten    der   gegenüberliegenden    Körperhälfte 
erzielen   ki>uuc,   und   dali   man   somit  eine  Anzahl  vuu  ziemlich  eng  om- 
grenzten    Rinder  untren    anzunehmen    berechtigt   sei.     Diese    Ergebnisse 
fanden    sehr   bald    zahlreiche  bestätigeude   Erfahrungen    in   der  (jebim- 
pathologie  des  Mcuscheu,  so  daß  unsere  Kenntnisse  Über  die  motorischeD 
Verrichtungen  der  Gehirnrinde  beute  den   verhältnismäßig   bestgekauuteo 
Teil   iu  der  Lehre  von  den  Gehirnlokalisationen  bilden.     In  den   letzten 
Jahren   haben  Anatomen  ^TMeyneut,  Flechsig,  Monakow]  ,   Phtfsiologai 
(Fekuikr,    Munk,    Goltz  u.  a.)    uud    Pathologen    (Charcot    und   sdne 
Schuler,  Nütunagel.  Wernicke,  Hügiilings  Jackson,  Uousley  n.  a) 
in  erfolgreicher  Weise  gemeinsam  daran  gearbeitet,  in  diesem  so  unge- 
mein schwierigen  Gebiete  Klarheit   zu  schaffen.     Freilich    befinden  wir 
uus  noch  in  den  ersten  Anfiiogen  des  Wissens.   Zahlreiche  Kontroversen 
und   Widersprüche  der    Hinipathologie    bedürfen    noch    der   Aufklärung, 
zjihlreiohe  Fragen    noch    der   Erledigung.     Die   im    folgenden    gegebene 
Übersicht  ist  daher  auch  nur  als  der  Ausdruck  der  gegenwärtig  herrschen- 
den Ansichten  anzusehen.    Manches  darin  wird  gewiß  mit  der  Zeit  noch 
geändert  werden.     In  ihren  GrundzUgen  ist  aber  die  Lehre  von  den  ge- 
sondert lokalisierten   Funktionen   des  Gehirns   das  Fondamcnt,   auf  wel- 
chem  alleiu    ein    weiterer   Aufbau    der  Pathologie    und    Diagnostik    der 
Gchirnkrankheiteu     möglich     ist.      Den    licdUrfiiissen    des    Arztes    ent- 
sjtrecbend,  stellen  wir  die  Ergebnisse  der  klinischen,  beim  Menschen  ao- 
gestellten  Beobachtangen  in  den  Vordergrund  der  folgenden  Darstcllut^ 
nnd  weisen  nur  nebenbei  auf  die  entsprechenden  experimentellen  Arbeiten 
hin.     Auf  diese  Weise  werden  wir  am  ehesten  die  bei  der  Diagnose  der 
tTTrräerkrankungen'   (der  Ausdruck  wurde  zuerst   von   Gribsixgek   ge- 
braucht! in  Betracht  kommenden  praktisch  wichtigen  Sätze  kennen  lernen 
und   kiinnen  uns  daun  bei   der  Besprechnng  der  einzelnen  formen  der 
Gehirnerkranknugen    auf    dieae    allgemein    geltenden    Vorbemerkungen 
beziehen. 

L  Die  motorische  Region  der  GroOhirnrinde. 

Klinische  nnd  expcrimeutelle  Erfahrungen  haben  überstimmeDd  er- 
geben, daß  ein  Teil  der  Großhirnrinde  insofern  eiue  durchaus  gesonderte 
Stellung  einnimmt,  als  er  vor  allem  als  der  Sitz  motorischer  }WncJi- 
tnngen  angesehen  werden  muß.  Die  »motorische  liegion*  (».  Fig.  H36 
nnd  107)  wird  der  Hauptsache  nach  gebildet  von  den   beiden  Zentral- 
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iciiulungen  (Gyrus  ceutralis  iint.  uud  püBt.  iu  Fig.  lOOj  und  dem  an  der 
medianen  Oebirnääche  gelegenen  Lobulus  pamcentraUs  {s.  Fig.  108).  In 
peringera  MaBe  greift  die  inotnrisclie  Kegion  auch  noeli  auf  die  benach- 
barten Teile  der  Stirnwindungen  und  der  oberen  Scheidelwiudungcn  über. 
Sie  ist,  wie  Bktz  zuerst  nachgewiesen  hat,  auch  in  anntoDiiseber  Hin- 
sicht vor  den  Übrigen  Itindengcbieten  ansgezeicbnet,  indem  nur  in  ihr 
gewisse  gtvße  pyramide^ifönnige  GauglienxeUen  vorkommen ,  welche 
sicher  als  diejenigen  motorischen  Clanglienzellen  aufgefaßt  werden  tuUssen, 
von  denen  ans  die  Fasern  der  motorischen  Pyramideubahn  entBpringen 
(8.  0.  ö.  315).  Sitzen  auch  noch  so  ausgedehnte  Zerstürmigen  an  anderen 
Stellen  der  Gebirnoberfläobe,  aber  ohne  die  soeben  bezeichneten  Win- 
dungen in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  so  sind  sie  von  keiner  nachweis- 
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8lit«uui<^t  d«s  Qdhirni  (nach  K(?KSt).    IM«  O^ri  nnd  Lobuli  sind  loil  intlqniithilft,  dis  Si1i-i  nod 
FiMiin»  mit  üiir>iT»rlirifl  b«ioiclin«t. 


baren  Läbiniing  begleitet,  während  alle  Erkrankungen,  durch  welche 
naagedebntere  Partien  der  genannten  Region  zerstürt  werden,  uotwendiper- 
weise  eine  motorische  Ötürnug  in  der  gegenllberliegenden  Ktirpcrhälfte 
zur  Folge  haben. 

Dabei  kann  man  aber  noch  weiter  in  den  einzelnen  Kiudenbezirken 
besondere  Zentra  fUr  die  verschiedenen  Muskeigebiete  des  Körpers  uuter- 
scheiden,  wobei  aber  besonders  zn  bemerken  ist,  daß  die  einzelnen  Zentra 
nicht  scharf  voneinander  abgegrenzt  sind,  sondern  ineinander  übergreifen. 
Hierdurch  entsteht  eine  innige  Verbindung  der  einzelnen  znsammenge- 
hörigen  Zentren,  was  anch  physiologiacdi  notwendig  erseheint.  Das 
Zentrum  für  die  Bewegungen  der  Gcmkhtsmuskdn  (Facialiagebiet)  ist  an 
dem  unteren  Ende  der  Zentralwindnngcn,  und  zwar  wahrscheinlich  vor- 
zagsweise  der  vorderen  Zentralivindnmj  gelegen.  In  der  Nähe  hiervon, 
wahrscheinlich  noch  etwas  tiefer,  befindet  sich  auch  das  Zenbum  für 
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dM  Bcu^egitngen  der  Lippe  nnd  der  Zu?ige.  Dieses  Zcntram  reicht  wahr- 
scheinlich  schon  etwas  in  den  Fnli  der  dritten  Stirnwindung  hiueiu,  m 
daß  es  also  auf  der  linken  Seite  in  unmittelbarer  Nachbarschaft 
eigcutliehen  uKitortscben  Sprachzentrums  [s.  u.)  gelegen  ist.  Daa  Zentru 
für  die  Bcwetjurnjen  tks  Anm.f  sitzt  etwas  höher,  als  das  Faciali^zentruinr 
und  nimmt  ungctaJir  die  mittleren  Partien  der  vorderen  {und  wabiscbeip- 
lieh  auch  hintersn]  Ztcnfrahrindunff  ein.  Das  Zentrum  für  die  Bew^fungeti 
des  Bei7i€S  befindet  sich  in  den  obersten  Partien  der  Zentral uinJwtgen  m. 
wie  es  Bcbeint,  rorzUglich  im  Lobulus  paracentralis.  Das  Zentrum  ftlr 
die  Bewegungen  des  Rumpfes  liegt  wahrscbeinlicb  vor  dem  Beinzeutrum 
im  hintersten  Teile  der  obersten  Stirnwindunp:  und  auch  noch  an  der 
medialen  Flitebc  derselben  [so/reuannte  Gyrus  marginalis,  dem  medialeo 
Teile  des  G.  front.  Bup.J. 


M 
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Flg.  107. 

SplUtwaiicbt   dM  üfrbln»  (tifteli  Eckkh).     Diu  »«toriKh"  RindiMiMtl,   (nUlwad   ku  4«ai  Ofras  Mal  ^ 

■atArior  und   dom  OjnLt  M&tralU  pastcrior  nebit  drin  «ur  Fig.  IM  «arMidiiieUn  l«b«lu  pUMvaU^i«,  10' 

»cluittt«rt. 

Innerhalb  dieser  großen  fUr  die  Hanptgebiete  des  Körpers  ^Bein, 
Ann,  fieaieht,  Zunge)  heatimmten  Riudenzentren  ^'ibt  es  aber  eine  noch 
viel  genauere  Lokalisatiun  fUr  die  einzelnen  Mnakel^'^ruppen,  ja  vielleicht 
sogar  fUr  die  einzelnen  Muskeln.  Diese  Tatsache  ist  nameDtlich  durch 
die  interessanten  Reizversuche  von  FiiKiaEK,  Horsukt  u.  a.  an  der  Hirn- 
rinde von  Affen  festgestellt  wordeu.  Pathologische  Erfahrungen  und  ge- 
legentliche Heiz  versuche,  welche  man  beim  Menschen  nach  operativer 
Entfernung  der  Scbädeldwke  oder  bei  ausgedehnten  traumatischen  oder 
durch  Krankheit  ent»tatidenen  Schädeldcfcktcu  anstellen  konnte,  haben 
gezeigt,  daß  die  Verhältnisse  beim  Menschen  im  allgemeinen  ganz  ebenso 
liegen,  wie  hei  den  htihereu  Affen.  Innerhalb  des  Beinzentrums  liegen 
die  besonderen  Zentren  fUr  die  Zehen  und  den  Fuß  am  meisten  nach 
ohen,  nnd  zwar  besonders   in  der  hinteren  Zcutralwiudung.     Es   folgen 
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die  Zentren  fbr  die  Beweguagea  im  Kniegelenk  und  dann  diejenigen 
ftlr  die  Iteweg^ungen  im  Hufcgeleiik.  Im  Lobulus  para centralis  beÜDden 
sich  hauptsächlicb  Zentren  ftir  die  Oberachenkel-,  Hecken-  und  GesUß- 
mnskeln.  Innerhalb  des  Arrnzentrums  liegen  am  meisten  nach  oben  ;d.  h. 
also  nach  d^m  BeiiiÄcn^nim  zu]  die  Zentren  fllr  die  liewepiingen  im 
Schulter-  und  Elleubo^cu^elenk.  Weiter  abwärts  folgen  die  Zentren  dir 
die  Bewegungen  der  Haud  und  der  Finger,  und  zwar  besonders  in  der 
vorderen  Zcntralwindung.  Hcaonders  dcutlicJi  liervortretend  idt  außerdem 
die  gesonderte  Lage  de»  Zentrums  fUr  den  Daumen,  welches  in  der 
hinieren  Zentralwindung  an  die  Zentren  fUr  die  Ge.sichtsniusknlatnr  an- 
stößt.  Weiter  abwärts  liegen  die  Zentren  für  die  oberen  P'aciuUsgebiete, 
Über  den  Zentren  fUr  die  Mund-  und  Lippenmnskeln.  Im  untersten 
Teile  der  Zentralwindungen  nnd  in  dem  benachbarten  Teile  der  zwei 
unteren   ätirnwindungcn  liegen   auch    die   motorischen  Zentren    fUr   die 


Fig.  106. 
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Kaubewegwrgen  {die  Zentren  für  die  Schließer  des  Mundes  sollen  htJher 
als  die  Zentren  für  die  Offner  dea  Mundes  liegen),  fUr  die  Bewegungen 
der  Zunge  und  der  Stimmbänder.  Die  genaue  ^MgQ  dieser  Zentren  beim 
Menschen  ist  aber  nucli  nicht  sicli<^r  bekannt,  —  Ziemlich  zerstreut 
scheinen  die  Zentren  für  die  seitlichen  aasoxüertcn  Augeiibeivcgwvjen  zu 
liegen.  Man  erhält  diese  Bewegungen  (meist  gleichzeitig  mit  einer  ent- 
sprechenden Drehung  des  KopfesJ  bei  Heizung  der  an  die  Gegend  des 
Arm-  und  Facialiszentrums  anstoßenden  hiuteren  Abschnitte  des  Stirn- 
Hirns.  Hier,  an  den  hinteren  Enden  der  ersten  und  zweiten  Stim- 
windnng,  scheinen  die  Zentren  fUr  die  wiUkürliche  Wendung  des  Blickes 
(und  des  Kopfes)  zu  liegen.  Andererseits  sprechen  aber  pathologische 
Erfahrungen  auch  für  das  Vorbandensein  eines  Zentrums  filr  assoziierte 
Augenbewegungen  in  der  Gegend  des  Gyrua  angularis  (s.  u.).  Diese 
mehrfachen  Lokalisationen  erklären  sieb  vielleicht  daraus,  daß  die  Kopf- 
nnd  Augenbewegungen  sowohl  mit  allen  komplizierteren  Tätigkeiten  der 
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ilündo,  als  auch  mit  den  SinDCsfanktionen  (»Aufhorchen«,  >Hinblickein) 
eng  verbanden  slud.  Eine  Übersicht  Über  die  bisher  bekannten  wiob- 
tigsten  LokalisatioDcn  in  der  Gehirnrinde  gibt  diis  nnnstehende,  lucli 
einer  Zeichnung  von  Ch.  K.  Mills  entworfene  Schema  (Fig.  HO». 

Die  topiaehe  Diagnose  der  Erkrankungen  in  dem  motoriiirhen 
Rindengebietc  des  Großhirns  ergibt  sich  aus   folgenden  Gesichtspunkten. 

Zunächst  haben  wir  früher  schuu  einmal  hervorgehoben  fS.  3l7i,  daß 
das  räumliche  Auseinander! legen  der  motorischen  Zentra  (üt  die  eiuzeben 
Körperabschoitte  (Gesicht,  Arm,  Bein)  das  Zustandekommen  von  iso- 
lierten Lähmungen  in  einem  dieser  Teile,  von  sogenannten  yfono^fgm, 
besonders  begltustigt.  I«  der  Tat  gibt  es  auch  aobou  eine  große  Reihe 
von  Hcobachtungcn ,  bei  welchen  uniacbriebcuc  Erkrankungen  in  dem 
motorischen  Kindengebiet  isolierte  Lähmungen  einer  Gesiehtshälfte,  eiaei 
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Fig.  109.    tNach  Eckgb  gezeicbnett 
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8c]li<iUll>|>p«n,  0  Oüclpitslliim,  Cb  Koialiirii,  T  iek\ktta]%p^n.  P  Stirahirn. 


Armes  oder  eines  Beines  hervorgerufen  hatten.  Man  bezeichnet  «olcbe 
Lähmungeu  als  Monopkgia  facialis,  brachialis  und  cruralifi  und  kann  in 
derartigen  FilUeo  dem  oben  Gesagten  zufolge  schon  xu  Lebzeiten  der 
Kranken  ziemlich  genau  die  Stelle  bezeichnen,  wo  der  Herd  an  der  Ce- 
hirnoberHiiche  sitzen  muB.  Noch  häufiger,  als  ganz  umschriebene  Mono- 
plegien, tinden  sich  bei  Kindenerkrauknngen  vereinigte  J^ähmungen 
zweier  Kürperabschuitte,  vorzugsweise  eine  gleichzeitige  Lähmang  dö 
Armes  und  des  Facialis,  seltener  eine  Lähmung  des  Armes  and  des 
Beines.  Dagegen  ist  es  bei  der  Lage  der  motorischen  Zeutra  undenk- 
bar, daß  durch  einen  Herd  eine  gleichzeitige  Lähmung  des  Beines  und 
des  Facialis  mit  Freibleibeu  des  Armes  hervorgemlen  wird,  und  in  der 
Tat  ist  eine  derartige  Vereinigung  auch  noch  niemals  beobachtet  worden- 
Bemerkenswert  ist  auch  noch,  daß  die  stets  bilateral  ftri>eiienden  MuS' 
kein  (Stirnmuskcln,  Kaumuskeln,  Augenmuskeln,  Stimmbandmuskcln  n.  a.] 
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anch  bilateral  innerviert  werden.  Einseitige  Krankheitsherde  tu  den 
betreffenden  Zentren  rufen  daher  in  diesen  Muakelu  keine  Lähmung 
hervor. 

Außer  der  soeben  besprocheneu  Beschränkung  der  Lähmung  auf 
einen  Körperabschnitt  gibt  ts  noch  ein  zweites  fUr  die  Kindenhcrde  sehr 
charakteriatisohes  Verbalten:  das  auftauend  häutige  Vorkommen  von 
motorischen  Ueizcrscheinungen,  von  tomsch-Uonischeji  Krämpfen,  welche 
ebenso,  wie  die  Lähmungen,  nicht  selten  nur  einen  Arm  oder  einen  Arm 
und  einen  Facialis,  zuweilen  freilich  auch  eine  ganze  KürperliÜlfte  be- 
fallen. Man  l}czcichnct  derartige,  aufallsweise  auftretende  Krämpfe  als 
yliindenepilepsk'  {partielle  Epilepsie,  jACKsossche  Epilepsie),  da  die 
Zuckungen  den  bei  der  echten  Epilepsie  Torkommendcn  darcbans  ähn- 
lich sind.     Zahlrciclie  klinische  Erfahrungen   haben  gelehrt,   dal)   solcihe 
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Loluliaktion  in  der  O^liiriutiBd«. 


umschriebene  epücptiformc  AnfälU  nur  bei  Erkranhtngen  der  motoriseJteti 
Ofhirnrinde  vorkommen,  und  zwar  kann  mau  auch  hierbei  den  näheren 
Ort  der  Läsion  noch  genauer  bestimmen,  indem  Krilmpfe  im  Kaciali^- 
ff^net  vorzugsweise  auf  das  untere  Drittel,  Krämpfe  im  Arm  aut  den 
mitüeren  Teil  und  Krämpfe  im  Bein  auf  die  oberen  Partien  der  Zentral- 
windungen hinweisen.  Hat  man  Gelegenheit,  derartige  Anfülle  von  par- 
tieller kortikaler  RjiilepHJe  genau  zu  beobachten,  eo  kann  man  fast  stets 
den  ersten  Beginn  der  Zuckungen  in  einem  ganz  nrnselirielienon  Muskcl- 
gebiet  (z.  H.  im  Gesicht,  im  Dautiieu  u.  dgl.)  feststellen.  Der  Anfall 
beginnt  oft  mit  einer  leichten  sensibelen  Aura  [Parä.sthesien  in  dem  be- 
treffenden Kurperteil),  dann  folgt  eine  tonische  Muskelkontraktion,  die 
bald  in  einen  starken  Klouns  Übergeht.  Von  hier  aus  breiten  sich  die 
Zuckungen  aus,  und  zwar  stets  in  derjenigen  Heihenlnlge,  welche  der 
räumlichen    Anordnung  der  einzelnen  lie&e/ie  in  ander   gelegenen   Zentren 
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CDtspriottt.  Von  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  es  daher  Btets  festu- 
stellen,  in  welcher  Muskelgruppe  die  Zuckungeu  beffinneri,  weil  num 
daraus  schließen  kann,  daß  das  betreffende  Uindenzentrnm  vorzugsweise 
der  Sitz  der  krankhaften  AfTektion  ist.  In  den  bilateral  inaerrierteo 
Muskel^obictcn  (Stirnmngkctn,  AugeomDskcIn,  Kanmntikeln  u.  a.;  treten 
auch  die  Zuokiinpeu  beiderfleitig  auf.  Bei  sehr  starken  Antallen  _^h 
der  Krampf  schlieUlich  auch  aaf  die  andere  KOrperbälftc  über  Über-  ■ 
leitung  des  Reizes  durch  die  Balkenfasern  auf  die  eutspreeheudeD  mt»t»- 
riselieu  Kindenzentren  der  anderen  Hemisphäre).  Gewöhnlich  dauern  die 
Zuckungen  in  dem  xtterst  befalleneu  Muskelgebietc  am  längsten-  Eioc 
JkirußLteijisstörung  iat  bei  den  ADtatlen  von  umschriebener  Rinden- 
epilepsie  nicht  vorhanden.  Breitet  sich  der  Krampf  aber  auf  beide  Körp«- 
hälften  aus,  so  ist  meist  Bewußtlosigkeit  oder  wenigstens  starke  BewaBt- 
seingtrllbung  vorhanden.  Die  einzelnen  Anfillle  dauern  unr  kurze  Zeit 
(etwa  1 — 2  Minuten).  Nach  ihrem  Aufhören  bleibt  in  den  am  stärkste 
befallenen  Muskelgebieteu  meist  eine  rasch  vorübergehende  rootoriscbe 
Schwäche  oder  gar  völlige  iJihmung  nach,  gewissermaüen  das  Zeic 
der  eingetretenen  Erschöpfung  des  betreffenden  Zentrum.  Mit  rrc 
seitiger  JACKSONScher  Kpilepsle  sind  oft  vorübergehende  Sprach störungoi 
verbunden.  —  Das  Verhiütuis  der  Krämpfe  zu  den  dauernden  Lähmungen 
ist  ein  sehr  wechselndes.  In  manchen  Fällen,  z.  B.  bei  einer  Blutoop 
in  den  ZentraUvindungen,  treten  zuweilen  gleichzeitig  mit  der  I^bmong 
lietltige  halbseitige  Konvulsionen  auf.  Hei  laugsam  sich  entwickclndea 
Erkrankungen  nuuicntlieh  hei  Geschwülsten >  geben  dagegen  hüafig 
partiell  epileptische  Krämpfe  dem  Auftreten  von  anbuttcndeo  LUhmong«- 
eracheiDaugen  längere  Zeit  vorher,  aod  endlich  kommt  es  nicht  selten 
vor,  daß  in  den  bereits  gelähmten  Gebieten  noch  später  wiederholt  epi- 
leptifurnic  Änßille  auftreten.  Namentlich  die  beiden  zuletzt  genanDteo 
Verhaltnisae  lassen  stets  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Er- 
kraukuug  der  Gehirurinde  schüellen.  Außer  den  uusgehildcteo  epilep- 
tischen Anfällen  kommen  bei  Erkrankung  der  motorischen  Ifindeagcbiete 
auch  kidttere  Formen  motoriscfter  liehcr^teinungen  vor :  einzelne  Zuck- 
ungen, rhythmische  Zuckungen,  tonische  Kontraktionen  u.  dgl. 

Noch  nicht  genügend  bekannt  ist  das  Verhalten  der  SrtiitihOität  bei 
den  kortikalen  Lähmungen.  Da  die  experimentellen  Untersuchungen  von 
Mt'NK  and  die  anatomischen  l'ntcrsuchungen  von  Flechsio  n.  a.  zn  dem 
Ergebnis  geführt  haben,  daß  die  Eudigangcn  der  scnBibelco  Schleifen- 
bahn  (die  sogenannte  FUhlspbäre)  zum  Teil  in  denselben  Kindengebieteu 
liegen,  wo  sich  auch  die  motorischen  Hindcnzentra  beönden,  so  kannte 
man  geneigt  sein,  bei  den  kortikalen  Lähmungen  des  Menschen  hier- 
nach auch  stets  eine  gleichzeitige  äenstbilitiltsätorung  vorauszusetzen. 
Indessen  stimmen  die  klinischen  Beobachtungen  in  diesem  Puukte  noch 
nicht  vollkommen  Ubercin.  Immerhin  glaube  ich  auch  nach  meinen 
eigenen  Erfahrungen  angeben  zu  können,  daß  Sensibilit&tastörungen 
weit  häufiger  sind,  als  man  frtiher  annahm.  Dieselben  betreffen  be- 
merkenswerterweise fast  nie  den  Schmerzsinn  und  die  Temperatar- 
empfinduogen,  sondern  die  einfachen  BcrUhrungBemj>(indnngen  und  vor 
allem  den  Muskelsinn  (Gefühl  für  Lage  und  Bewegungen  der  Glieder}. 
So  erklärt  es  sich,  daß  das  Erkennen  der  Gegcnstäude  durch  bloße 
Betastung,  der  sogenannte  stereognostisdte  Sinn  hei  Rindenltsionen 
häutig  gestört  gefunden  wird.  Bestehen  derartige  sensorische  Stömngen 
ohne  gleichzeitii^e  stärkere  IJihmung  der  betreffenden  Extremität,  so  ist 
oft  eine  deutliche  Ataxie  in  derselben  nachweisbar  (koriücale  Ataxie}. 


I 


Allgemeine  Vorbeinerkungeu  Über  GobirnlukalisatioDen.    Gebiriiriude.      607 


I 


I 
I 


2.  Die  übrigen  Partien  der  Großhirnrinde  mit  Ausnahme  der  Sprachzentren. 

1.  Frontalii'induwjen,  Einseitige  Erkrankungen  des  Stiriihirua 
könuen  sieb  in  zieiiilicb  großer  Ausdebnuug  eutwickeln,  «hue  llberluuipt 
irgeodf^elcbo  bcmerkenswerie  StOrangeo  zu  reruraachen.  JedenfuUa 
gebürt  der  grüüte  Teil  der  oberen  xicei  Stimwindungeii  nicht  zu  den 
motorischen  Teilen  der  Kinde.  Nur  von  ihrem  binteren,  au  die  vonlere 
Zentral  Windung  anstoßenden  Abschnitte,  dem  sogenannten  *Fuß  der 
Stirn itiudimg'-y  iat  anzunehmen,  diiB  derselbe  motorische  Zentren  enthalte. 
Insbesondere  haben  wir  schon  oben  fS,  6<)2i  erwähnt,  daß  in  der  obersten 
Stirnwindung,  uamentlich  au  deren  medialer  Seite,  motoriHebe  Zentren 
für  die  RumpfmuskulaUtr  liegen.  Hieraus  erklärt  sieb,  daß  man  wieder- 
holt bei  Erkrankungen,  vor  aElem  bei  Tumoren  des  Stirnbirns  ein  dent- 
lichöB  Sduvanken  des  Rumpfes  beim  Gehen  uud  Stchcu  {älmlieh  wie  bei 
der  zerebellaren  Ataxie,  s-  u.)  beobachtet  hat.  Die  driik-  [unterste]  Stirn^ 
Windung  der  Unken  Seite  steht,  wie  wir  bald  sehen  werden,  in  eiuer 
unzweifelhaften  Beziehung  an  den  motorischen  Sprachvorffdngen. 

Ziemlieh  allgemein  verbreitet  ist  die  Annahme,  daß  die  Kinde  des 
Stirnbirns  als  der  »Sitz  der  höheren  psijchisdien  Funktionen<  anzusehen 
sei.  Es  existieren  vereinzelte  Bcobaehtnngeu,  wo  bei  doppelseitigen  aus- 
gedehnten Erkrankungen  der  Frontallappen  mir  psychische  Symjjtome 
[Abnahme  der  geistigen  Funktionen ^  ("harakteriinderungcu,  sogenannte 
Witzelsucht  u.  dgl.J  ohne  alte  sonstige  Störungen  hestaudcn.  Auch  bei 
der  Dementia  paralytica  und  lici  anderen  Formen  des  KlUdsinnes  ist  daa 
Vorherrschen  der  Atrophie  in  dem  Stirniilrne  sehr  auffallend,  so  daß  in 
der  Tat  eine  engere  Beziehung  des  Stirnbirnes  zu  den  hüheren  geistigen 
Vorgängen  scbr  wahrscheinlich  ist.  Indessen  kann  es  doch  nicht  genug 
betont  werden,  daß  wir  Über  die  nähere  Art  dieses  Zusnmnienhaugcs 
und  über  die  Natur  der  psychischen  Punktionen  noch  gnr  jtiehfs  Jie- 
stimmtes  wissen.  Wahrscheinlich  sind  alle  hühcren  BewuBtseiuszustände 
an  die  gleichzeitige  normale  Tätigkeit  mehrerer  sensorischer  Kindenzeutren 
gebunden.  Das  entwickelte  Bewußtsein  des  normalen  Erwachsenen  ist 
die  höchste   Oesamtieistung  des  Nervensystems. 

2.  Parietahrindungen.  Über  die  I'^nktionen  der  Kinde  des  Parietal- 
lappena  und  Über  die  Symptome,  welche  etwa  auf  eine  Erkrankung 
dieses  GcbirnabscbDittes  hinweisen  könnten,  ist  erst  weniges  bekannt. 
Nach  Flechsig  endet  in  der  Kinde  des  Parietalhirnes  ein  großer  Teil 
der  aensibelen  Hauben1)abu.  Danach  könnte  man  bei  Erkrankungen  dea 
Parietalfairnes  deutliche  Sensihilit(iU!<timiugrn  erwarten.  Doch  fehlt  ea 
bisher  noch  fast  ganz  an  unzweideutigen  klinisch-anatomischen  Befunden, 
welche  diese  Annahme  bestätigen.  ~  Etwas  reichlicher  sind  die  Erfah- 
rungen über  das  Vorkommen  motorischer  Störungen  bei  Erkrankungen 
der  Parietalrinde,  nnd  zwar  scheinen  hier  Zentren  filr  die  nssoxiierten 
Augcnbeurgungcn  (im  Gyrus  angularis]  zu  liegen.  Namentlich  kann  man 
Qfter  bei  Erkrankungen  dieser  Gegend  ein  interessantes  Keiznngssymptom 
beobachten,  die  sogenannte  'df^riatimi  conjugu^rty  d.  h.  die  gleichzeitge 
starke  Seitwärtsdreliung  des  Kopfes  und  beider  Augen  nach  derselben 
Seite  hin.  Im  Gyrus  angularis  soll  auch  ein  Zentrum  für  den  Augen- 
teil des  Facialis  (M.  orbicularis  oculi]  uud  den  Levator  palpebrae  supe- 
rioris  vorhanden  sein.  Doch  sind  freilich  alle  diese  Angaben  nicht  ohne 
Widerspruch  geblieben. 

3.  Occipitalwindungen.  Die  klinischen  und  experimentellen  Unter- 
ßuchuugen  fMuuK  u.  a.)  der  letzten  Jahre  haben  übereinstimmend  zu  dem 
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Ergebnis  gefithrt,  daß  das  Occipitalhirn  das  kortikale  Zenhttm  für  die 
Gesichtsempfhulungfii.  enthält.  Hier  findet  aller  Wahrscheinlichkeit  nadi 
die  Endignng  der  Opticusfaseni  in  der  Hirnrinde  statt.  Wirft  imin  emen 
Blick  auf  die  beistehend«-  kleine  Fij^r  iFig.  111).  so  werden  die  bei 
Läsionen  des  Occipitallappens  aiiftretcnden  Sehstürun^en  leicht  veretänd- 
lich.  L  stellt  das  linke,  R  dn.s  rechte  Ange  dar,  Ot  da»  Cbianina  der 
Nervi  optici ,  in  welchem,  wie  man  jetzt  sieher  annehmen  kann,  eise 
parti^Ue  Kreuzung  der  Optieusfasern  stattfindet.  Die  (gestrichelt  gezeicb- 
neteu)  Fasern  von  den  äußeren  (temporalen)  Hälften  beider  Ketinae  eeben 
ungehreuit  in  den  betrcflFcndcn  Trairtun  opticus  [Tract.  opt]  Über,  wänrend 
die  aus  den  inneren  nasalen)  Hälften  der  Retinae  kommenden  FaMm 
sich  im  Chiasma  kreuxen.  Üer  rechte  OccipitaUappon  z.  B.  erhält  abo 
die  Fasern  von  der  äußeren  [temporalen)  Hälfte  der  rechten  Uetina  und 
TOD  der  inneren  (nasaleui  Hälfte  der  Unken  Retina.  Ist  der  rechte 
Occinibil läppen  durch  irgend  eine  Erkrankung  gestört,  so  werden  die 
auf  aie  eben  genannten  Retinateile  fallenden  Bilder,  welche  auB  der  irnkm 
Hälfte  des  Gesichts fd/les  etammeu,  nicht  mehr  wahrgenommen.  Die  Kranken 

sehen  mit  jedem  Auge  nnr  die  in  der 
rechten  Hälfte  ihres  (iesichtsfeldes  ge- 
legenen Objekte,  während  sie  für  alles, 
was  auf  der  linken  Seite  liegt,  blind  »ind. 
Man  nennt  diese  Art  der  Schstönuig, 
den  Ausfall  der  beiden  gleichsoiti;;«! 
(»homonymen«)  Gesicht-sfeldhälfteu  ftlr 
jedes  Auge,  eine  Ilrinuinopsi*^  oder 
Hrmiopif.  Bei  einer  Läsion  des  reehtm 
Occipitalhppfus  tritt  also  eine  iinh- 
seitiifc  Hcmi'iiiopsif  ein  und  umgekehrt 
bei  Zerstöraugen  des  iinkm  Orripitnl- 
lupliens  eine  rfcfitsseitiije  He.ntian(ip»if. 
Über  die  miherc  Lohüisation  des 
Schzentrnms  gehen  die  anatomischeu 
Befunde  uoch  sehr  auseinander.  Aui 
regelmäßigsten  sind  Sehstörnnj^en  ge- 
funden worden  hei  Krkrankun^^t^u  des 
Vttneus,  insbesondere  der  Kinde  id 
der  Fissura  calcarina,  und  der  ersten  OccipHulwimhntg.  Hier  scheint 
also  die  Entstehung  der  Lichtempfindnngon  als  solcher  ihren  Sitz  zu  haben. 
Bei  Erkranknngen  des  Marklagers  der  Occipital läppen  und  ihrer  Nach- 
barschaft (Oyrus  an^iuliiris),  d.  h.  der  Verbindungsbahnen  der  Occipital- 
rinde  mit  den  anderer  Kindengehicten,  beobachtet  man  zuweilen  daf« 
interessante  Svmptuni  der  sogenannten  *Sedcnhlindhcit*  fMrSK).  Die 
Störung  besteht  darin,  daß  die  Kranken  die  Gegenstände  zwar  noch 
Sf;hrn^  aber  nicht  mehr  ihre  Bedeutung  erkennen.  Sie  wissen  mit  den- 
selben nichts  mehr  anzufangen  oder  gebrauchen  sie  in  der  verkehrtesten 
Weise.  Bekannte  Personen  erkennen  sie  nicht  mehr  noch  ihrem  Aus- 
sehen, sondeni  erst  aus  dem  Klange  der  Stimme.  Bei  Erkrankungen  des 
linken  Occipitolhinnn  leiden  zuweilen  nur  die  Verbindungen  zwischen 
den  optischen  Eindrucken  und  den  Sprach vorstvUuntjen.  Es  entsteht  dann 
die  sogenannte  optische  Aphasie  und  die  Alejrie:  die  Kranken  erkennen 
zwar  die  Gegenstände,  können  sie  aber  nicht  benennen.  Sie  können 
Qeachriebenes  nicht  lesen  und  nicht  abschreiben,  während  sie  spontan 
und  nach  einem  Diktat  gut  schreiben  können  (vgl.  den  folgenden  Abscbnittl. 


Fig.  111. 
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4.  Temporahvhuiungeii..  Wie  der  Owipitallappen  zum  Gesiclitseinn, 
»o  Hiebt  der  SvbläfeDlappen  walirscbeinlich  in  Beziehung  znm  GeJüir. 
Zerstörungen  der  hinteren  Hälfte  der  oberen  SeblUfenwindung  acheinen 
uaeh  einzelnen  ßeobncbtüitgen  wirklieb  Tttiilthrii  ilea  gegenüberliegenden 
Ohres  machen  zu  können.  Doch  geht  die  Störung  meist  rasch  wieder 
vorüber.  Wabrscheiiilieb  steht  diiber  jeder  Gehörnerv  mit  brUim  Temno- 
rallappen  in  Verbindung.  —  Weit  sicherer,  als  die  Erlahrnnj^en  Über  den 
Eintritt  eigentlicher  Gehürstörungen,  ist  die  Tatsache,  daÜ  Erkrankungen 
der  obersten  (ersten]  Scbläfenwindung  sogenannte  Worttauhheit  (•Öeelen- 
tiubhcit«),  (i.  h.  den  Verlost  des  SpracbtCT*s/«>Mfw*ycs  bewirken.  Wir 
werden  auf  diesen,  oft  mit  uiutorisrber  Aphasie  verbundenen  Zustand 
alsbuld  noch  einmal  zurückkommen.  — 

Öi^lilielilicli  mag  liier  ncfch  bemerkt  werden,  daß  im  Gijrns  uncmatna 
uud  den  bcuachbarten  Teilen  ;9.  Fig.  108  auf  S.  603)  wahrscheiwlich  der 
N.  olfactorins  endigt,  so  daß  also  hier  ein  Biecfuentrnm  anzunehmen 
wäre.  Am  vorderen  Ende  des  Oyrus  fornieatns  soll  das  Gt-schmoclS' 
Zentrum  vorhanden  sein. 

3.   Die  Sprachzentren  und  die  Störungen  der  Sprache  (Aphasie  und 
verwandle  Zustände). 

Die  verschiedenen  Forniea  der  Aphakie  und  die  ihr  verwandten 
Störungen.  Wie  schon  am  Anfange  dieses  Kapitels  bemerkt  worden  ist, 
waren  die  eigeutUmtiohen  Störungen  der  Sprache  bei  manchen  Gidiirn- 
krankcn  dasjenige  zerebrale  Symptom,  dessen  Ursache  zuerst  in  der  Er- 
krankung einer  ganz  bestimmt  lokalisiertt-n  Stelle  des  Gehirns  gefunden 
wurde.  Zum  besseren  Verständnis  dieses  äußerst  interessanten  Gegen- 
standes, auf  den  hier  etwas  näher  eingegangen  werden  soll,  mUssen  wir 
an  die  Vorgänge  beim  uormnhm  Sprechen  anknüpfen. 

Die  Anregung  zum  Sprechen,  d.  i.  zum  mlludlicten  Mitteilen  unserer 
Gedanken  an  andere,  gewinnen  wir  entweder  durch  innere  Antriebe  oder 
durch  äuBcre  Anlässe,  welche  diesen  Antrieb  hervorrufen.  Immer  setzt 
das  Sprechen  eine  innere  geistige  Tätigkeit  voraus,  das  Vorhandensein 
von  Vorstellungen,  ans  deren  weiterer  Verarbeitung  erst  der  Inhalt  dessen 
gebildet  wird,  was  wir  durch  die  Sprache  mitteilen  wollen.  Wo  die 
Begriffe  wirklich  ganz  fehlen,  da  stellt  sich  auch  kein  Wort  ein.  Der 
Hlödsinnige  spricht  nicht,  weil  er  nichts  zu  sjjreche«  hat.  ebenso  wie 
das  neugeborene  Kind  und  dan  Tier.  Andererseits  muß  aber  auch  der 
Antrieb  zum  Sprechen  vorhanden  sein.  Bei  melancholischen  Geistes- 
kranken sehen  wir  zuweilen  anhaltende  Sprachlosigkeit,  nicht  etwa  ans 
einem  Mangel  an  Sprachmaterial,  sondern  ans  Mangel  jeder  Initiative 
znm  Sprechen  oder  wegen  des  Vorbandeuseius  hemmender  Vorgänge, 
welche  jede  aufstrebende  Sprachtiltigkeit  sofort  unterdrücken.  Setzen 
wir  aber  das  Vorhandensein  eines  geistigen  Sprachiubalteö  vornns,  so 
bcrnht  die  Übertragung  desselben  in  die  wirkliche  Sprache  auf  fiilgt'nden 
komplizierten  Vorgängen,  deren  Störung  im  einzelneu  die  verschiedenen 
Formen  der  Aphasie  erzeugt. 

Zunächst  muß  dem  Sprechenden  das  die  Vorstellung  ausdruckende 
Wort  bekannt  sein.  Will  er  z.  B.  einem  anderen  den  Namen  eines  Tieres 
nennen,  so  muß  er  das  betreffende  W<irt,  »Hund«,  »Sperling*,  »Frosch', 
kennen.  Diese  Kenntnis,  die  wir  alle,  soweit  sie  unsere  Muttersprache 
betrifft,  uns  in  der  Kindhuit  erwerben,  kann  erfahrungsgemäß  hei  Gehirn- 
erkrankungen  wieder  verloren  gehen.    Wie  wir  momentan  ein  Wort  veiv 
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gesseo  können,  wie  anch  jeder  Gesunde  beim  Anblick  eines  rielleiclit 
eeltencren  Tieres  »nicbt  sogleich  auf  den  Nnmen  desselben  kommen 
kann<,  ao  kann  ein  Krauker  das  GedUcbtuis  fUr  alle  oder  fUr  eine  mehr 
oder  weniger  große  Anzahl  der  Worte  verlieren.  Ein  derartiger  Kranker 
Hiebt  einen  Hund^  er  weiß  genau,  daß  das  ein  Tier  ist,  daß  es  die  und 
die  Eigensebrtrt  bat,  aber  er  weiß  nicbt  mehr,  wie  es  heißt,  Die  Amo- 
ziutiun  zwischen  der  Vorstellung  •  Huiid<  und  ebenso  auch  zwiscbea 
der  Gesiebtswahrnehmung  tuues  Hundes  und  der  dazHgcliürigen  Liintvor- 
stellnng  ^Ilund«  ist  verloren  gegangen.  Man  nennt  diesen  Zustand  o?«- 
/testiscfie  oder  srnscrriscfic  Aphasie.,  weil  er  auf  dem  (vollständigen  oder 
teilweisen)  Verinst  des  WorfgerlärktnisscA  beruht.  Die  Kranken  wissen 
genau,  was  sie  sagen  wolleu,  aber  es  fehlen  ihnen  die  Worte.  Dabei 
ist  das  Navhsprerhen  der  Worte  bei  rein  anmestisober  Aphasie  voll- 
kommen erbalten.  Sobald  man  dem  Kranken  das  Wort  >Hund<  vor- 
spricht, spricht  er  dasselbe  vollkomtuen  richtig  nuch.  Dabei  lallt  ihm 
zuweilen  auch  sofort  ein,  daQ  dies  in  der  Tat  das  richtige  Wort  ist, 
während  in  anderen  Füllen  das  Wort  zwar  richtig  nachgesprochen  wird, 
aber  ohne  daß  dabei  dem  Kranken  die  Bedeutung  desselben  zum  Be- 
wußtsein kommt  [g.  u.  >Worltaubhcit<). 

ITutersuclit  man  die  Fälle  von  auinestiscber  Aphasie  genauer,  so  ist 
zu  beachten,  von  welchen  besonderen  Sinneswahrnehmuugen  ans  das 
Gedilchtnis  Air  das  verlorene  Wort  eventuell  wieder  hervorgerufen  werden 
kann.  Während  die  bloße  Vorstdlung  allein  das  binzugchürige  Wort 
noch  nicht  ins  Bewußtsein  ruft,  wird  durch  die  sinnliehe  Woltrnchmuiig 
(insofern  es  sich  um  äußere  Objekte  bandelt)  oft  in  assoziativer  Weise 
das  eutsprecbende  Wort  wieder  ins  Bewußtsein  gerufen.  .'Vni  baufigstrn 
sind  es  natürlich  die  optiscJ/en  Wahniebmuugen,  welche  die  Erinnerung 
an  das  Wort  wieder  hervorrufen.  Vertagt  auch  diese  Assoziation,  so 
sprechen  wir  von  einer  opti sc b-amnes tischen  Aphasie,  lu  anderen  Fällen 
kiiuueu  GehÖrscindrllcke  (z.  B.  das  Ticken  einer  Uhr,  der  Klang  eine« 
Instrumentea)  die  Krinnerung  für  das  betrefl'ende  Wort  erneuern,  in  noch 
anderen  Füllen  Tastempfindungen.  Gcschiuacksemptiudungcn  odcr(ierUcbe. 
Alle  diese  Assitzintionen  zwischen  den  betreffenden  Wahrnehmungen  nnd 
den  binzugehürigen  Wortvoretellungen  können  gleichzeitig  oder  im 
einzelneu  gestJirt,  rcsp.  teilweise  erlialtcn  sein.  Zuweilen  ist  erst  eine 
gleiehzeitige  Einwirkung  verschiedener  SiuneseindrUtke  iz.  B.  Gesiehts- 
und  Tastwahrnehmnngcn]  imstande,  die  WortvorsteUung  von  neuem  ins 
Bewußtsein  zu  rufen. 

Höchst  merkwürdig  sind  die  wicderboU  beobachteten  Fälle  von 
einer  bloß  teihvfisfi  aiiifetenden  Ämnesk'.  So  ist  es  vorgekommen,  daß 
ein  Kranker  nur  die  Eigennamen  vergessen  hatte,  während  ihm  das  Ge- 
dächtnis fllr  alle  anderen  Würter  erhalten  war.  Oder  es  gehen  nur  die 
WortvorstcUuDgen  einer  Sprache  verloren,  während  der  Kranke  in  einer 
anderen  Sprache  sich  noch  leidlich  gut  ausdrucken  kann.  Ein  von 
Gravks  beobachteter  Krauker  wußte  von  allen  Wörtern  nur  noch  die  Au- 
rangsbncbstalieu.  Sah  er  z.  B.  eine  Kuh,  so  wußte  er,  daß  das  be- 
trefl'ende Wort  mit  einem  K  anfängt,  und  sab  in  eiuem  Wörterbuch  unter 
K  so  lange  nach,  bis  er  das  AVort  fand. 

Zu  den  amnestischen  Störungen  gehört  auch  die  IjOckeruiig  frst 
njisoiiierter  M'orfff/lffen,  wie  eine  solche  z.  B.  in  der  Zahlenreihe,  in  de 
Kamen  der  Wochentage,  der  Monate,  in  bekannten  Gebeten  n.  dgl. 
geben  ist.  Wahrend  derartige  von  Kindheit  an  fest  eingeübte  Wortfolgen 
einerseits  (s.  u.)  das  Aussprechen   der  einzelnen  W^ürter  sehr  frltirUirm 
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können,  so  ist  andererseits  ihre  Verbinduug  manchmal  so  lose  geworden, 
daß  die  Kranken  die  ganze  Keihe  zwar  gut  nacfisprecJwtt y  aber  nicht 
voD  selbst  hersagen  können.  Derartige  Prüfangen  ergeben  oft  die  iuter- 
essautesteii  Einzelheiten.  So  Imben  wir  z.  B.  wiederholt  beobachtet, 
daß  aphatische  Kranke  die  Namen  der  Wochentage  zwar  ziemlifh  gut 
in  der  gewölniliclien  Kcihcntolge,  aber  nur  sclir  schwer  rüclii/äris  lier- 
9agen  können.  Manchen  Krauken  macht  schon  das  Hüekwärtszählen 
große  Schwierigkeit. 

Ist  das  WortgedUchtnis  erhalten,  so  bedarf  es  zam  Spreeben  alsdann 
der  Übertragung  der  Wortvorstcllnng  in  diejenige  Muskelaktion  unseres 
Btinimorgancs,  welche  das  betreffende  Wort  als  wirklichen  Laut  hervor- 
zubringen imstande  ist.  Dieser  uiotorisclie  Vorgang  ist  ein  so  kompli- 
zierter, daß  eine  äußerst  leine  Koordination  der  Hewegungen  erforderlich 
ist,  om  die  richtige  Aussprache  des  Wortes  zu  ennoglicben.  Der  Mensch 
besitzt  daher  aueli  ein  eigenes  Zentrum,  in  welchem  die  Übertragung 
der  Wortvorstellnng  in  die  motorischen  Sprachvorgänge  stattfindet.  Iflt 
dieses  Zentrum  erkrankt,  »o  ist  wiederum  ein  Verlust  oder  wenigstens 
eine  mehr  oder  weniger  starke  lk'('iuträ<-htigung  der  Sprache  die  Folge 
davon.  Die  Kranken  wissen  jetzt  sehr  wohl  das  Wort,  welches  sie  sagen 
wollen,  aber  sie  köuneu  es  nidit  ausspra^icn.  Sie  haben,  wenn  mau 
sieb  so  ausdrucken  darf,  das  Gedächtnis  fUr  die  zum  Sprechen  nötigen 
Bewegungen  verloren.  Ihre  Zunge,  ihre  Lippen  sind  an  m-h  nicht  (fr- 
iöhmi,  aber  die  Kranken  wissen  sich  derselben  zum  Sprecheyx  nicht  mehr 
zn  bedienen.  Sie  sind  wieder  auf  dem  Standpunkte  de»  Kindes,  welches 
noch  nicht  sprechen  gelernt  hat.  Die  Kranken  geben  sich  oft  die  größte 
Mtlbe  zu  sprechen.  Das  Wort,  welches  sie  sagen  wollen,  »schwebt  ihnen 
beständig  vor«,  sie  bewegen  den  Mund  in  der  auffallendsten  Weise,  aber 
es  kommen  nur  einzelne  falsche  Laute  hervor.  Man  bezeichnet  diese 
häutigste  Korm  der  Spracbstöning  als  'moform-hr  (oder  auch  ataktischf^ 
Aphasie  Die  Kranken  können  natürlich  auch  kein  Wort  nachsprechen. 
Sie  blicken  beständig  nach  dem  Munde  des  Vorsprechenden,  sie  suchen 
die  Mundbeweguugeu  desselben  nachzuahmen,  aber  das  Kacbsprecheu 
gelingt  ihnen  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen. 

Die  raotorisohe  Aphasie  zeigt  sehr  verschiedene  Grade  der  Ausbildung. 
Einerseits  gibt  es  Fälle  von  voüsUindiifer  A}ihas-ie,  lu  welchen  die  Kranken 
nur  einzelne  Lante  »a*,  >e«  u.  dgl.  hervorbringen  können.  Anderer- 
seits gibt  es  aber  auch  leichtere  Erkrankungen,  wo  es  sich  nur  um  Fehler 
beim  Aussprechen  handelt.  Derartige  Fälle  könnte  man  am  ehesten  als 
►  ataktische«  Aphasie  bezeichnen.  Die  Kranken  sprechen  viele  Wörter 
richtig  aus,  bei  anderen  aber  machen  sich  Fehler  bemerkbar  (Verwechseln 
einzelner  Buchstaben,  Unistellung  oder  Auslassen  einzelner  Buchstaben  oder 
endlich  Anhängen  falscher  Buchstaben).  So  z.  B.  sagte  eine  Kranke 
meiner  Beobachtung  Wohnungs  statt  Wohnung,  Di  es  tag  statt  Dieus- 
tag,  Lipte  statt  Lippe,  Gefd  statt  Geld,  Tilscher  statt  Tischler, 
Enlnen  statt  Eulen  usw.  Man  bezeichnet  diese  leichteste  Form  der 
ataktiselien  Sprachstörung  als  » SiihensMpern t  oder  >Htemle  Ataxif*. 
Zuweilen  hängen  die  Kranken  vielen  Wörtern  dieselbe  ungehörige  Knd- 
silbe  au.  So  z.  B.  zählte  eine  Patientin:  einsen,  zweien,  vieren, 
fUufen  usw.  Meist  köuneu  die  Krankeu  einige  Wörter  ziemlich  gut, 
andere  nur  mit  Mühe  und  fehlerhaft,  wieder  andere  gar  nicht  aussprechen. 
Gewöhnlich  lernen  die  Kranken  durch  beständiges  Nachsprechen  einzelne, 
häufig  vorkommende  Wörter  nnd  Redensarten  [z.  B.  »guten  Tag«  u.  dgl.) 
allmäbtich   immer  besser  uussprccheu.     Sehr   merkwürdig  ist  die   nicht 

3y« 


I 


612  ^iö  Krankheiten  der  GelilniBubetiiu. 

selten  zn  beobachtende  Tatsache,  daQ  die  Kranken  zuweilen  im  Afffiit^ 
also  gewissermaßen  unwillkürlich,  ein  Wort,  z.  B.  einen  Äiisdrack  des 
Zornes,  einen  FIncb,  einen  Ausruf  (in  Sachsen  z.  B.  »Ki  Herr  Jeses«), 
ganz  gut  hervorbringen,  während  sie  dieselben  Wörter,  wenn  äie  sie  aaih 
sprecheu  woUen,  nicht  zustande  bringen.  Eine  Kranke  meiner  Be<tb- 
aebtnng  sagte  auf  die  Frage  »wie  gebt«?*  stets  »gut«.  Sollte  sie  du 
Wort  »gut«  allein  nachsprechen,  so  war  sie  daza  TiUlig  auUerstaiidt?. 
Ferner  macht  sich  ot^  der  Einfluß  der  Assoziation  geltend:  ein  Kranker, 
welcher  z.  ß.  absolut  nicht  «secbs«  anssprecheu  kann,  sagt  diese  Zahl 
vollkommen  dentlicb,  wenn  er  von  eins  zn  zählen  anfängt  nnd  der  Reihe 
nacli  biiH  zu  sechn  IbrtzUhlt.  Haben  die  Kranken  ein  Wort  endlich  richtiir 
heransbckommen,  so  bleiben  sie  zuweilen  gewissermaßen  daran  klelKn, 
d.  h.  wenn  sie  jetzt  etwiis  anderes  sagen  sollen,  wiederbulon  sie  immer 
noch  das  zuvor  ausgesprochene  Wort.  In  manchen  schweren  Fällen  moto-  ■ 
riscber  Aphasie  beschränkt  sich  das  ganze  Sprach  vermögen  überhaupt  ■ 
nur  auf  eiue  einzige  Silbe  oder  eine  einzige  kurze  Folge  von  Wörtern, 
weiche  immer  wieder  zum  Vorschein  kommt,  sobald  die  Kranken  irgend 
einen  Versucii  zum  Sprechen  machen  (sogenannte  Monophasie).  So  haben 
wir  z.  B.  einen  Kranken  behandelt,  welcher  lange  Zeit  nichts  andern 
hervorbringen  konnte,  als  den  sinnlosen  Satz:  >Selber  sag*  ich  näm- 
lich selber«.  Bei  einer  anderen  Kranken  unrierer  Beobachtung  bestand 
der  ganze  Wortschatz  nur  in  den  Lauten:  »Bibi*  und  »Eibibi«,  bei  einer 
dntten  Kranken  in  einem  beständigen  >Tinne,  Tinne«.  Die  Krankrn 
wissen  sehr  wohl,  daß  dies  falsch  ist,  aber  trotz  allen  WiderstrehcDS 
bringt  jeder  motorische  Sprachauirieb  liei  ihnen  immer  nur  das  eine  Wort 
hervor.  Von  komischer  Wirkung  ist  es,  wenn  die  Kranken  dabei  das- 
selbe Wort  mit  dem  verschiedensten  mimischen  Ausdruck  gebrauchen. 
Die  oben  erwähnte  Kranke  konnte  z.  B.  in  schmeichelndem  Tone  mit 
>Bibi«  bitten,  während  sie  sich  zuweilen  auch  in  vollem  Zorn  mit  eioeai 
hiuten   »Bibibibi«  Luft  machte. 

Auch  die  amuestiache  [sensorisehej  Anhasie  kann  in  »ehr  ver- 
schiedenem Grade  auftreten.  Ganz  rein  wird  sie  wohl  nnr  selten  beob- 
achtet. Meist  ist  sie  mit  motorischer  Aphasie  verbunden.  Dabei  besteht 
die  amnestische  {sensorische}  Aphasie  nicht  immer  in  dem  völligen  IVf- 
lusk  der  W(trterinneruugshilder,  sondern  sehr  häutig  nur  in  einer  Störung 
des  festen  Assoziationsgeftlges  zwischen  den  Vorstellungen  und  den  hinzo- 
gehorigen  Worten.  Kranke  mit  seusorischer  Aphasie  vencccJiseln  daher 
sehr  häufig  die  Worte  oder  bilden  anch  völlig  falsche,  sinnlose  Laat-  J 
bildungcn  (sogenannte  Varaphnsie).  Solche  Kranke  künnen  große  Reden  " 
halten,  von  denen  der  Zuhörer  kein  Wort  versteht,  da  der  Kranke  statt 
»Bleistift«  »Bett«,  statt  »geben«  »galent  sagt  n.  dgl.  Sehr  inter- 
essant ist  es,  daß  sich  auch  bei  der  Paraphasie  niclit  selten  der  Einfluß 
gewisser  AssoxJatioiwn  geltend  macht.  Die  Kranken  sagen  z.  IL  ein 
falsches  Wort,  welches  al>er  mit  dem  richtigen  eine  gewisse  loutitc/ie 
Ähnlkhlrit  hat,  mit  derselben  Silbe  anftingt  oder  dergleichen.  Auch  rein 
begriffliche  Assoziationen  spielen  zuweilen  eine  Itolle.  So  nannte  z.  B. 
eine  Kranke  unserer  Beobachtung  ein  weißes  Taschentuch  »Schnee«  a.  dgl. 

Während  die  bisher  besprochenen  aphatischen  Störungen  sich  alle 
auf  das  Sprach  ivrwf/j^er^,  d.  h.  auf  die  lautliche  Äußerung  der  Vor- 
stellnugeu  beziehen,  kommen  wir  jetzt  zur  Besprechung  der  damit  hänfig 
verbundenen  oder  in  seltenen  Fällen  auch  isoliert  auftretenden  Störung 
des  ^Tpr^ahrei'stänäniases.  Diese  Störung  besteht  darin,  daß  die  Krankea 
die  zu  ihnen  gesprochenen  Wörter  wohl  Äo/-e»,  aber  nicht  vtrsMten.    Das 
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gehörte  Wort  ruft  nicht  mehr  die  ihm  */,u kommende  Vorstellung  im  Be- 
wußtsein hervor.  Die  Kranken  siud  nicht  eigentlich  taub,  denn  sie  hi^reti 
alles,  aber  sie  versfeJien  es  nicht  mehr,  sie  haben  die  Kenntnis  von  der 
Bedeutung  der  Wörter  verloren.  Die  Slnttersprache  klingt  ihnen,  wie 
dem  Gesunden  eine  fremde  Sprache,  von  welcher  er  gar  nichts  oder  nur 
wenig  gelenit  hat.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  am  zweckmäliigsteu 
nach  dem  Vorgange  von  Kussmall  als  »  W'orttau})}mitt  oder  »Seelcntaub- 
hcit< .  Wersicke  bezeichnet  auch  die  Worttaubheit  als  >sen8ori8che 
Aphasie«,  was  mir  nicht  recht  zutreffend  zu  sein  scheint,  da  die  Wort- 
taabhett,  d.  h.  das  mangelhafte  Sprach rerstäudm's  mit  der  Uiit^higkcit 
zu  sprechen  infolge  des  Verlustes  der  Sprachvorstellungen  [amnestische 
oder  sensorische  Aphasie  im  engeren  Sinne;  nicht  zu  identitizieren  ist. 
Amnestische  Aphasie  und  Worttanbheit  sind  freilich  aus  naheliegenden 
Gründen  sehr  oft  miteinander  verbunden.  Allein,  es  kann  sehr  wohl 
vorkommen,  daß  ein  Kranker  fUr  einen  Itcgriff  das  Wort  vergessen  bat, 
daß  er  aber  dessen  Bedeutung  sofort  richtig  erkennt,  sobald  er  es  hört. 
Die  Worttanbheit  ist  in  gewissem  Sinne  der  höhere  Grad  der  Wort- 
amnesie, lu  einer  fremden  Sprache  kann  auch  der  Gesunde  oW  das 
Wort  für  einen  Begriff  nicht  finden,  während  ihm  der  Begriff  sofort  ein- 
fällt, wenn  er  das  Wort  hört.  Eine  fremde  Sprache  sprechen  ist  viel 
schwerer,  als  sie   »verstehen«. 

Geringere  Grade  der  Worttauhheit  finden  sich  sehr  hänfig  (ich  möchte 
sagen  f'fist  immer)  mit  der  motorischen  Aphasie  verbunden.  Man  muQ 
aber  genau  danach  suchen,  am  besten,  indem  man  unter  Vermeidung 
aller  unterstutzenden  Mimik  Aufforderungen  (bestimmte  Gegenstände  oder 
Körperteile  zu  zeigen,  gewisse  Handlungen  zu  verrichten)  an  die  Kranken 
stellt  und  sieht,  ob  sie  das  Gesagte  verstehen  and  dcmgemüQ  handeln. 
Auch  in  der  Weise  kann  die  Frlifung  geschehen,  daÜ  man  einen  den 
Kranken  vorgehaltenen  Gegenstand  ÄunUehst  in  der  verschiedensten  Weise 
falsch  and  dann  schlieBlich  richtig  benennt.  F^  zeigt  sich  dann,  oh  die 
Kranken  durch  Zeichen  das  richtige  Wort  als  solches  zu  erkennen  geben 
oder  nicht.  Immerhin  beschränkt  sich  der  Nachweis  der  Worttanbheit 
ineist  auf  die  konkreten  Substautiva,  auf  gewisse  Zeit-  und  Gigenschafts- 
wörter,  während  för  alle  übrigen  Wörter  [viele  Abstraktn,  Umstands- 
wörter n.  a.j  die  l.'ntcrsnchunp  auf  Worttaubheit,  zumal  Itei  den  gleich- 
zeitig aphatischea  Krauken,  kaum  ausflLlirbar  ist.  Sehr  oft  bemerkt  man 
daher,  daß  aphutischc  Kranke  zwar  die  gewülmliehen  kurzen  au  sie 
gerichteten  Fragen  gut  verstehen,  daß  sie  aber  doch  durchaus  nicht 
imstande  sind,  einer  längeren  Hede,  etwas  Vorgelesenem  n.  dgl.  mit 
vollem  Verständnis  zu  folgen.  Dies  geht  oft  schon  deshalb  nicht,  weil 
die  SeJfneUüjkeit  der  Auffassung  bei  ihnen  sehr  gelitten  bjit.  Wir  haben 
Kranke  gesehen,  die  jede  Krage  und  jeden  Satz  erst  dann  verstanden, 
wenn  man  ihnen  die  Worte  mehrmals  wiederholte.  Außerdem  zeigt  sieh 
bei  derartigen  Kranken  zuweilen  auch  eine  deutliche  Äbschwdctmiuf  des 
aktuellen  WorUjejiiHitnisse^.  Spricht  man  ihnen  einen  etwas  längeren 
Satz  vor,  so  können  sie  nur  die  ersten  4 — 5  Wörter  desselben  richtig 
wiederholen,  während  sie  den  Schluß  des  Satze.«  ganz  vergessen  oder 
höchstens  dem  Sinne,  aber  nicht  dem  Wortlaut  nach  behalten  haben. 
Man  versteht  leicht,  wie  auch  diese  aktuelle  Gedächtnisschwäche,  be- 
ziehungsweise die  abnorme  leichte  Grmlldliarkeit  des  Gedächtnisses  auf 
das  Sprachverständnis  hemmend  einwirkt. 

Mit  der  Untersuchung  des  motorischen  Sprachvermögens  als  solchen 
ond  des  Verständnisses  tlir  die  gehörten  Wörter  ist  aber  die  Ueihe  der 
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bei   der  Aphasie   rorkommendcn  Stönrngen   noch  keineswegs  erscbOpft. 
Wort    nud  Begriff   sind    noch    mit   zwei  anderea  Ausdrucksmitteln  aufs 
engste  verknüpft,  die  uns  nicht  vom  Ohre,  sondern  vom  Ange  vermittelt 
werden.     Wir    meinen   die    mimixchen  Av^'druck.sbeivrgungrn   (resp.    die 
Zekh^nftpj'oche  im   gewühnlichcn  Sinne  dea  Wortes)  und  dann  die  weit 
wichtigeren  geschrieiienen  oder  gedruckten  optischen  Zeichen:  die  Buch- 
staben ^    die  Schrift   einschlieBlich  der  Zahlen xeichen  u.  dgl.     Auch   hier 
handelt  es  sich  am  fest  gefügte  Assoziationen  einerseits  zwischen  Zeichen  ■ 
und  Begriff,  undererseitß  zwischen  Zeichen  und   Wortlaut.     Auch  diese] 
Assoziationen  kOnuen  gelockert,  resp.  ganz  gelöst  sein,   uud  e^  entsteht 
dann    eine  Keihe    weiterer    mit   der  Aphasie    hiiufig   gleichzeitig  zu  be-1 
obachtender  krankhafter  Erscheinungen. 

Die  Störungen  (kr  mimiachni  Ausärnckshewegungen  [»Amimie*)  haben, 
keine  sehr  große  praktische  BedentODß:,  bieten  aber  doch  viel  lutercssantesj 
dar.  Oll  wundert  mau  sif^h,  wie  ungeschickt  aphatische  Kranke,  die 
nicht  sprechen  können,  darin  sind,  ihren  Gedanken,  Wünschen  nsw.  durch 
Zeichen  Ausdruck  zu  gehen.  Zuweilen  wenden  sie  auch  mimische  He- 
wegungen  in  offenbar  verkehrter  Weise  an.  So  haben  wir  z.  B.  oft  ge- 
sehen, daß  Kranke  mit  dem  Kopfe  nickten,  während  sie  otfenbar  etwas 
verminen  wollten.  Auch  das  Verständnis  ftlr  mimische  Bewegungen 
anderer  Personen  ist  zuweilen  offenbar  herabgesetzt 

Weit  wichtiger,  als  die  Amimie,  ist  die  Agraphie^  die  StOruDg  des 
schriftlichen  Ausdrucksvermögens,  Auch  hier  können  wir  eine  rein 
motorische  iaiaktische]  und  eine  anntestischr  Agraphie  unterscheiden. 

Unter  raotoriacher  i'ataktischer)  Agraphie  verstehen  wir  selbatver- 
stäudlich  nicht  die  Uufiihigkeit  zu  schreiben  infolge  einer  etwaigen 
Lähmung  des  Armes,  sondern  die  Unfäliigkeit,  die  einzelnen  SchriftzUge 
in  der  richtigen  Weise  zam  geschriebenen  Worte  zu  vereinigen.  Die 
Kranken  können  dann  auch  ein  rorQe^nhnel}em^s  Wort  nicht  nac}ischreitjf.n. 
Hiintig  können  sie  dies  aber  got,  während  sie  weder  spontan  noch  *l>iktiit< 
schreiben  kinuien.  Dann  handelt  es  sich  um  Schriftamnesie  [amnestische 
Agraphie).  Auch  hierbei  zeigen  sich  oft  interessante  assoziative  Verhält- 
nisse, indem  die  Kranken  z.  B.  ein  falsches  Wort  schreiben,  welches  aber 
lautlich  oder  auch  begrifflich  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  verlaugten 
Worte  hat.  —  Merkwürdig  ist  oft  schon  die  ganze  Art,  wie  derartig« I 
Kranke  schreiben.  Sie  fassen  den  Stift  oder  die  Feder  eigentümlich  un- 
geschickt an,  sie  schreiben  auffallend  klein,  oder  die  Buchstaben  werden 
wenigstens  allmUhlieh  immer  kleiner  u.  dgl. 

Zur  Agraphie  verhält  sich  die  Alerie,  wie  die  Worttaubbeit  zur 
Aphasie.  Alexie  ist  Schriftblindheit,  also  mangelndes  Sehriftverständnis, 
die  Unfähigkeit  zu  lesen.  Offenbar  nühert  sich  diese  Störung  der  oben 
hesprocheneu  Seele nf)iinäfteif  (s.  S.  t)C)8i.  Doch  kann  Alcxie  sehr  wohl 
ohne  eigentliche  Seelenblindheit  bestehen,  indem  nur  die  Assoziation 
zwischen  den  Schrift  reichen  und  den  hinzugehörigen  Begriffen  verloren 
gegangen  ist.  Kranke  mit  reiner  Alexie  können  nicht  lesen  und  Ge- 
schriebenes nicht  abschreiben,  während  sie  spontan  und  nach  einem  Diktat 
ganz  gut  zu  schreiben  imstande  sind.  Genau  genommen,  muß  man  noch 
zwischen  lautf/n  und  letztem  I^eseu  nntersehcidec.  Das  gesehene  Schrift- 
bild kann  nntcr  Umstünden  den  Begriff  hervorrufen ,  ohne  laut  ausge- 
sprochen werden  zu  können.  Umgekehrt  können  manche  Kranke  tant 
lesen,  ohne  das  üclcseuc,  resp.  Ausgesprochene  zu  verstehen. 

Schließlich  mag  noch  eine  interessante,  ebenfalls  in  naher  Beziehung 
zur   Aphasie   stehende  Störung   kurz  erwähnt  werden,  die  Störung  im 
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tutisikalischen  Ausdrucksverm/igen.  Auch  hieriu  kommen  die  mannig- 
fultigsteu  kraDkbaften  Kracbcinungea  vor,  welcbe  sich  sowobl  »uf  die 
AaiTassnng,  wie  anf  die  Keprodaktion  uiusikulischer  Tonfolfren  beziehcD. 
Kbenäo  können  die  Assoziationen  xwiHcbeu  Tonvor^tdlangcn  und  den 
schriftlichen  Noienxeichen  gelockert  cjder  /ran/  aufgehoben  sein.  Sehr 
interesöant  ist  endlicii  auch  (tie  Uutersacbung  der  zwischen  Worten  und 
Tönen  vorbaadeuen  Beziehungen,  wie  sie  im  yrsuriyeiten  Lie/ie  vurbundeo 
sind.  Wir  haben  oft  Aphatiscbc  beobachtet,  welche  ein  bekanntes  Lied 
darchans  nicht  hersage//  konuteu,  aber  sofitrt  die  richtigen  Wörter  deatlich 
anssprachcD,  wenn  sie  das  Lied  sa/igen\ 

Aus  allem  bisher  desagten  ergibt  sich,  wie  ungemein  manrigfaltig 
und  in  wie  zahlreichen  weclirtelncien  KombinatioDCn  die  besonderen  Er- 
scheinnngcn  der  Aphasie  auftreten.  Nur  ein  »»rgfältiges  und  eingehendes 
Studium  jedes  einzelnen  Falles  von  Aphasie  kann  eine  erschüpfende  Über- 
sicht über  alle  vorbandeneu  StIJrungen  geben. 

Die  bei  der  Aphasie  vorkommenden  auatomischen  Veränderungen. 
Wie  schon  frtlher  erwühnt,  war  die  Aphasie  das  erste  zerebrale  Symptom, 
welclies  auf  die  Krkraiikung  einer  ganz  bestimmten  Stelle  des  Behirns 
bezogen  werden  konnte.  Die  ganze  »topische  Diagnostik«  der  riehini- 
krankheiten  hat  daher  von  der  Aphasie  ihreu  Ausgangspunkt  genommen. 
Schon  im  Jahre  1825  hatte  Bolillald  behauptet,  daß  nur  Erkrankungen 
des  Vorderbims  zu  Sprachstörungen  führten.  Ein  anderer  französischer 
Arzt,  MaK(  Dax,  wies  1830  zum  ersten  Male  nach,  daß  mir  Lüsiouen 
der  Unken  fiehimbälfte  eine  Aphasie  zur  Folge  haben,  und  im  Jahre  1861 
konnte  endlich  Bkoca  den  Satz  aufstellen,  daß  das  *Sin(ich\rntrnm*  in 
der  dritten  linken  Stirnirindung  [»BuocASchc  Windung«)  gelegen  sei. 
Dieser  Satz  ist  seitdem  durch  zahlreiche  Autopsien  bcätütigt')  worden, 
darf  aber  nur  auf  die  rein  ntohrisrhe  Aphasie  bezogen  werden.  Besteht 
motorische  Aphasie,  so  darf  man  mit  Sicherheit  eiue  Erkrankung  der 
hinteren  Abschnitte  der  driften  finken  Stimuindung  annehmen.  Hier  er- 
folgen also  jene  komplizierten  motorischen  Koordiuationsvorgäuge,  welche 
zum  geordneten  lauten  richtigen  Sprechen  notwendig  sind.  —  Eine  zweite 
wichtige  und  ebenfalls  feststehende  Tatsache  verdanken  wir  Wernicke; 
besteht  neben  der  motorischen  Aphasie  oder  auch  fWr  sich  allein  Wort- 
tftubheit,  d.  h.  also  mangethaftes  Wortrersiändnis^  so  könneu  wir  hieraus 
fast  stets  auf  eine  Erkrauknug  der  linken  öftersten  [ersten]  Schtäfen- 
icindung  (und  zwar  besonders  in  ihrem  hinteren  Abschnitt)  schließen. 
An  diese  Stelle  des  Gehirns  ist  also  die  Vermittelnng  zwischen  den  ge- 
hörten Wörtern  und  den  hinzugehörigen  Begrifl'en  gebunden.  —  Voa 
st)nstigen  Lokalisationen  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  die  ausgesprochene 
motorische  Agraphie  wahrscheinlich  auf  eine  Läsion  des  Fußes,  d.  h.  des 
hinteren  Abschnittes  der  Mveifen  linken  Stimuindung  hinweist.  Beine 
Aiexie  (WortblinrthcitJ  hat  man  namentlich  bei  Krankheitsherden  im  linken 
unteren  Scheitclluppen  (Gegend  des  (ivrns  angularisj  und  in  den  an- 
grenzenden Teilen  des  Öccipitallappeus  beobachtet. 

FUr  die  verschiedenen  Formen  der  amnestisiphen  Aphasie  können  die 
anatomischen  Lokalisationen  weuiger  genau  bestimmt  werden,  weil  es 
sich  hier  um  verschiedene  mögliche  Unterbrechungen  der  Leitung  zwischen 
den  betreffenden  Wahrnehmungszentren  und  den  Sprachzentren  handeln 


>)  Xeuerdinxe  ii^t  P.  KIarik  die  Richtigkeit  der  BiiocAschen  Annahme  wiederum 
in  Abrede  gestellt.  Xiic&cr  PnBkt  bedarf  eomit  Joiletiralls  einer  erneuten  eorgsamen 
UnterBUchnnff. 
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kann  [* LeUungsapfuisie*  ^  »stibkortüiak  Äpltasie*].  Da  aber  die  zu  doio 
motorischen  SpracbzeDtrum  ftthrenden  Bahsen  wahrseheinlich  durch  die 
luaelgegend  hindarcbtretcn,  so  hat  man  namcDtlich  bei  Zerstärang  der 
Inselgegend  das  Auftreten  ainncatiacher  Äphasien  zu  erwarten.  Doch 
kftnnen  freilich  aus  leicht  veratiludlicheu  Gründen  auch  anders  lokalisierte 
Herde  zn  derartigen  »Leitun^rtaphasirn«  Anlaß  geben.  Sobald  die  ani- 
Deätische  Aphasie  mit  mangelndem  Sprach veratändnis  (Seelentaubheit;  ver- 
banden ii»t>  kann  mau  fast  immer  eine  LUsion  in  der  Cregcnd  der  oberen 
BcbläfenwinduDg  annehmen. 

Über  Prognose  nnd  Veriaitf  der  Aphasie  lassen  sieb  keine  allgemeiuen 
Regeln  aufstellen,  da  hierbei  selbstverstilndlicli  alles  auf  die  Art  der  Kr- 
kranknng  ankommt,  welche  die  Aphasie  hervorgerufen  hat.  Bei  den  am 
häufigsten  vorkommenden,  durch  Gehirnblutung  oder  Gehimembolie  (s.  a.) 
bedingten  Aplasien  sieht  man  sehr  hUutigT  daß  die  Störungen  anfangs 
eehr  hochgradig  sind,  allmählich  aber  zum  Teil  oder  auch  ganz  zurück- 
gehen. Andererneits  gibt  es  auch  fast  vollständige  motorische  Aphii8ieD, 
die  Jahrelang  bis  znm  Tode  der  Kranken  andauerD. 

In  hezug  auf  die  BrhainUutiff  mag  hier  nur  das  eine  hervorgehoben 
werden,  daß  mcthfjdisciie  Vhfmgen  in  Form  eines  wirklichen  Sprach'^ 
bzw.  Schreihuntcrridttcs  zuweilen  von  einigem  Nutzen  sein  können.  Bei 
der  motoriaclien  Aphasie  kann  ein  Unterriclit  ähnlich  wie  bei  Tanb- 
etnmmen  erteilt  werden  [Zuhilfenahme  der  Gesichtsempfindungen  zur 
neuen  Einllhung  der  nJHigen  MuskolhcwegungenJ,  während  bei  den  Wort- 
amnesien methodische  Übungen  des  Gedächtnisses  zur  neuen  >£iuprägung« 
der  vergessenen  Wörter  nötig  sind.  Natllrlich  erfordern  alle  derartigen 
ÜbuQgen  viel  Geschick  nnd  Gednld  auf  beiden  Seiten! 


4.    Das  Centrum  ovale,  die  Capsula  interna,  die  Centralganglien  und  die 

Vierhiigelgegend. 

Centrum  ovale.  Das  weiße  Marklager  der  Hemisphären  enthalt, 
soweit  bis  jetzt  bekannt^  einerseits  Kommissuren  fasern  zur  Verbindung 
der  einzelnen  Uiudcnzentra  miteinander,  undcrcrseit«  F'asem,  welche  von 
den  Itindeuzentra  nach  abwärts  verlaufen  und  die  Verbindung  derselben 
mit  den  pcripheriftch  gelegenen  Organen  vermitteln  [Stabfcranxfnscnt). 
Über  pathologische  Folgeerschejnungeu  der  Zerstörung  von  Kommisanren- 
fasem  ist  fast  nichts  bekannt.  Vermuten  darf  mau  nur,  daß  bei  den 
assoziativen  Störungen,  wie  wir  sie  bei  der  Aphasie  und  den  verwandten 
Erkrankungen  kennen  gelernt  haben,  I^sionen  von  Kommissuren  fasern 
{%.  B.  zwischen  Schläfen-  und  Stirnlappen,  Occipital-  und  Stirnlappen  u.  a.) 
in  Betracht  kommen.  Eine  Unterbrechung  der  Leitung  in  den  Stabkmnx- 
fasern  muß  uatllrlich  dieselben  .Ausfallssymptome  machen,  wie  die  Zer- 
störung des  zugehörigen  Zentrums  selbst  Es  ist  daher  verständlich,  daB 
Herde  im  Centram  ovale,  welche  die  motorische,  zu  den  Zentralwindungen 
gehörige  Stabkranzfaserung  unterbrechen  [aber  auch  nur  solche),  hemi- 
ph-gische  oder  bei  geringer  Ausdehnung  auch  monopietfische  Lohwuiufcn 
verursachen.  In  Uhnlicfaer  Weise  können  Erkrankungen  im  Marklagcr 
des  Occipitallappcns  zu  Hemianopsie^  Erkrankungen  im  Marklager  des 
ßchläfenlappen«  zu  Gehörsturungcn  ( Worttanbheit)  Albren.  In  der  weißen 
Substanz  des  Stirtjhinis  der  einen  Seite  bat  man  zuweilen  ziemlich  aus- 
gedehnte Erkrankungen  gefunden,  welche  zu  I.*bzciten  der  Kranken 
gar  keine  auffallenden  Symptome   gemacht   hatten.     Nur  wenn   der  Er- 
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krank ungsherd  anf  der  linken  Seite  die  zur  dritten  Stirnwindang  ge- 
hörenden Stabkranzfasern  betrifft,  muß  eiue  motorische  [ataktiHcIio]  Aphasie 
entäteben. 

Capsula  interna.  Die  wichtigsten,  anf  die  Fnnktioiien  der  inneren 
Kapsel  bezüglichen,  bis  jetzt  bekannten  Tatsachen  sind  scbou  frtlher 
mitgeteilt  worden.  lusbesaudere  haben  wir  gesehen,  dal!  durch  den 
hinterefi^  Sciienkei  derselben,  auf  einen  verhältuisniäliig  engen  Kaum  be- 
schränkt, die  ron  den  Sientralwindungen  kommende  Pyramidenbahn  zu 
dem  HirnBcbenkelfuße  hindurchzieht  (s.  Fig.  32).  Uier  ist  also  ein  Ort^ 
wo  schon  umÄchriebene  Hcrdcikraukungen  zu  einer  volUtändigen  Uemi- 
plcifie  der  gegenUtierliegenden  KörpcrhiilCte  führen  luIhHcn.  In  der  Tat 
lehrt  auch  die  klinische  Erfahrung,  dali  die  größte  Zahl  der  dauernden 
Hemiplegien  durch  Erkrankungen  der  erwUhntcn  Stelle  bedingt  eiud. 
Dabei  ist  die  Anordnung  der  Fasern  eine  derartige,  daß  die  zum  Facialis 
gchiJrigen  Fasern  am  meisten  nach  ivrn,  die  Armfasem  in  der  Mitte,  die 
ftlr  das  Bein  bestimmten  Fasern  hinten  verlaufen.  Horslev  und  Bkevok 
haben  in  einer  ausgezeichneten  Expcrinientaluntcrsuchung  gezeigt,  daB 
man  beim  Atl'eu  die  einzelnen  motorischen  Alischnittc  der  inneren  Kapsel 
noch  viel  gcnancr  isoliert  reizen  kann.  Sie  fanden  auf  diese  Weise,  daß 
die  Anordnung  der  motorischen  Fasern  in  der  Capsula  interna  von  vom 
nacfi  hinten  eich  in  folgender  Weise  zeigt:  Offnen  der  Augen,  assoziierte 
seitliche  Bewegung  der  Angcn  and  des  Kopfes,  Zunge,  Mundwinkel, 
Schulter,  Ellenbogen,  Handgelenk,  Finger,  Daumen,  Humpf,  Hüfte,  Fuß- 
gelenk, große  Zehe,  übrige  Zehen. 

Am  hinteren  Ende  der  inneren  Kapsel  liegt  die  serimbele  Bahn  (vgl. 
S.  277  und  Fig.  32j,  und  zwar  acheinen  hier  nicht  nur  sensibele  Fasern 
fUr  die  Haut,  sondern  auch  Fasern  für  die  Übrigen  Siuncsürgaue  zu  liegen. 
Eine  vollständige  Zerstürung  die:$er  Stelle  wUrde  sotiacb  auf  der  ent- 
gegengesetzten Körperhälfte  nicht  nur  eine  Anästhesie  der  Haut,  sondern 
gleichzeitig  auch  eine  entsprechende  Abnahme  des  Geruches,  Geschmackes, 
des  Gehörs  und  Hemianopsie  —  kurz  eine  sogenannte  roUstätuHge 
xerdmiie  Hemianästiiesie  zur  Folge  haben.  Indessen  sind  gerade  über 
diesen  Punkt  weitere  nnzweideatige  Beobachtungen  noch  sehr  wün- 
schenswert. 

In  praktisch  diagmmtisnher  Hinsicht  ergeben  sich  aus  dem  Vorher- 
gebenden  die  Sätze,  daß  wir  bei  einer  rein  motorischen  Hemiplegie 
ohne  gleichzeitige  ?>ei»sibilität88tÖrung  ein  Freibleiben  der  liinterKtcn  Ab- 
schnitte der  inneren  Kapsel  annehmen  können,  daß  diese  Partie  aber 
wahrscheinlich  mit  ergriffen  ist,  wenn  sich  neben  der  motorischeu  Lähmung 
aoch  stärkere  Seusibilitätssttirungen  vorfinden.  Letztere  brauchen  sich 
Übrigens  durchaus  nicht  immer  auf  alle  Sinne  zu  beziehen,  sondern  treten 
nicht  selten  auch  au^tschtießlich  in  der  Form  von  Haut-  und  Muskel- 
anästhesie auf. 

Krankheitsherde  in  der  Kähe  der  inneren  Kapsel  können  auch  Relx- 
erscheinungen  von  selten  der  durch  die  innere  Kapsel  hindurchziehenden 
Bahnen  bewirken.  So  hat  man  insbesondere  schon  öfter  halbseitige 
motorische.  Heizcrscheinnngen  in  Form  choreatiscber  Zuckungen  (soge- 
nannte Hemicitwta  ixjsthaniple^icfi  s.  u.)  beobachtet,  und  wahrscheinlich 

1  können  zuweilen  auch  halbseitige  .sra«/«/^  Keizerseheinungen  iScbmerzen, 

H      Parästbesien]    durch  Herde  in  der  Nähe  des  hintersten  Abschnittes   des 

H      Capsula  interna  hervorgerufen  werden  (Epingkrj. 

H  Zeutralgauglien  (NacleuscaadalDs, Linsenkern nndThalamns opticus). 

H     Vor  der  genaueren  Feststellung  des  Verlaufes  der  Pyramidenbahn  wurden 
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KeratOrungen  der  ZentralgaDglien,  vornehnilicb  des  NncleiiB  candatufi  nnd 
des  Liiiseiikernes ,  fast  »Dgcmein  aU  die  Ureache  der  gewöbiilicbeQ 
zerebralen  Hemiplegien  aiigeneben.  Gegenwärtig  aber  drängen  die  Be- 
obachtungen immer  mehr  zu  dem  Schlüsse  hin,  daß  nur  die  Leitnngs- 
iinlerbreehung  in  der  Pvramideiibnhn  eine  Hemiplegie  znr  Folge  haben 
kann.  Die  zahlreichen  Fälle,  bei  welchen  man  als  anatomische  L'rsacbo 
einer  im  I^beu  bestandenen  lieniiplegie  einen  Herd  in  den  Zentral- 
gauglicu  findet,  lassen  sich  wahrsclieiulich  alle  dadnrch  crk.lärcQ,  daß 
entweder  die  Pyraroidenbalin  in  der  unmittelbar  benachbarten  inneren 
Kapsel  direkt  von  der  Herderkrauknug  mit  ergriffen,  oder  daÜ  wenigstens 
die  Leitung  in  derselben  durch  die  Fcmwirkaug  des  benachbarten  Herdes 
I  Druck  auf  dio  Umgebung  u.  dgl.)  unterbrochen  ist.  DemgeniäÜ  sehen 
wir  auch,  daÜ  Herde  in  den  der  inneren  Kapset  anliegenden  Zentral- 
eanglien  meist  nur  voriibergehentie  Hemiptefficn  bewirken,  d.  h.  Lähmungen, 
die  allmählich  wieder  zurückgehen,  wenn  jene  Fernwirkungen  der  Er- 
krankungsherde auf  die  innere  Kapsel  aufhören.  Bei  amlauerruiett,  un- 
het'fbann  Ihmipkijiin  darf  man  aber,  wenn  es  sich  Überhaupt  um  eine 
Erkrankung  dieser  Gegend  handelt,  immer  eine  direkte  Läsion  der 
Pyramidenbahnen  in  der  inneren  Kapsel  annehmen.  Ein  durchaus  ent- 
sprechender Satz  scheint  auch  fUr  die  Hcmianästhesie  zu  gelten.  Wenn 
früher  behauptet  wurde,  daß  diese  Erscheinung  besonders  bei  Herden  im 
Thalamus  opticus  auftrete,  so  erklärt  sich  dies  leicht  durch  die  Beteiligung 
der  gerade  dem  Thalamus  nahe  gelegenen  sensibelen  Bahn  am  hinteren 
Ende  der  inneren  Kapsel. 

Fragt  man  aber  nach  den  direkt  von  einer  Lä&ion  der  Zentrulganglicn 
selbst  abhängigen  Erscheinungen,  so  kann  man  hieranf  fast  gar  nichts 
Bestimmtes  antworten.  Sowohl  die  klinischen,  als  auch  die  experimen- 
tellen Ergebnisse  sind  noch  vielfach  einander  widersprechend,  und  wieder- 
holt hat  mau  schon  ziemlieh  ausgedehnte  Zerstörungen  der  genannten 
Teile  heobaebtet,  die  fast  ganz  symptumlos  verlaufen  waren.  Namentlich 
muß  noch  einmal  erwähnt  werden,  daÜ  im  Lhiwtilern  und  im  Xhcirus 
camlatus  Erweichungen  vorkommen  künnen^  ohne  daß  zu  Lebzeiten  der 
Kranken  die  ^erinpte  hemiplegischc  Störung  bestanden  bat.  Auch  vom 
Thdliwtu.s  opticus  ist  es  wahrscheinlich,  daß  er  in  keiner  Beziehung  zo 
den  willkUrlichen  Bewegungen  steht.  Wohl  aber  scheint  er  für  die 
mimischen  Ausdrnckshene-fjungcn  von  Bcdcutxmg  zu  sein  (Bkciitekkw, 
Kothnaqel).  Bei  Hemiplegisolien  sieht  man  zuweilen,  daß  die  eine 
nntero  Gesichtsbälfte  willkürlich  nicht  bewegt  werden  kann,  während 
sie  sich  bei  psychischen  Affekten  (Lachen,  Weinen)  sehr  lebhaft  mitbewegt. 
In  solchen  Fällen  kann  man  auf  ein  Freibleiben  des  Thalamus  schließen, 
während  man  bei  Erkrankung  desselben  das  umgekehrte  Verhalten  be- ^ 
obacbtet  hat,  daß  die  betrctfende  Gesichtahälfte  zwar  willkllrlich  bewegt^ 
werden  kann,  bei  Aifektbcwcgungen  Jibcr  völlig  starr  bleibt.  Von  Ben- 
sibelen  Funktionen  des  Thalamus  opticus  ist  nur  eine  sicher  festgestellt, 
nämlich  die  Hinzugehürigkeit  seines  hinteren  Abschnittes  (des  sogenannten 
Pufvinur)  und  des  Corpus  fff^witiatum  laterale  /.ur  zentralen  Ausbreitung 
des  Opticus.  Eine  Zerstörung  dos  hinteren  Teiles  des  Thalamus  hat 
dementsprechend  eine  vollständige  flemianopsie  («.  S.  608)  der  gegcn- 
tlberliegenden  Seite  zur  Folge.  Die  Nachbarschaft  des  Thalamus  und 
der  Übrigen  optischen  Bahnen  mit  dem  hinteren  Teile  der  Capsula  interna, 
wo  die  scnsibclen  Bahnen  verlaufen,  macht  es  erklärlich,  aaß  zuweilen, 
wie  ich  wiederholt  beobachtet  habe,  der  Syonptomen komplex  einer  mit 
Hemiataxie  und  Störung  des  MuskelgefUbles  Terbondeneu  Hemianopsie 
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zur  ßeobacbtang  kommt.  Daß  der  Thalamus  aucb  mit  audcren  zentri- 
petalon  Fasern  aus  der  SchlciCeubahn  in  Verbindung  steht,  ist  sehr  wahr- 
echcinlich.  Ob  dies  aber  scusibele  oder  nur  koordinatorische  Fasern  sind, 
ist  nicht  sicher  bekannt,  und  auch  die  Patholo^ne  hat  üua  in  dieser  HiD- 
eicbt  über  die  Funktionen  des  Thalamus  norh  nicht  belehrt.  Wiederholt 
bat  muD  bei  Uerdeu  im  Thalamus  opticus  posthcmiplcf^ische  Keizsymptomc 
(>poBthemipIegi8che  Chorea«  8.  o.)  beobachtet,  was  sich  wiederum  aus 
der  Naehbarsehait  der  Pyramidenbabn  leiebt  erklären  läßt.  —  Im  Lhtsen- 
kern  sollen  nach  neueren  Tierversuchen  Zentra  flir  die  Wärmeregulation 
rorhanden  sein.  Die  hei  Gehirncrkrnukunf^en  zuweilen  vorkomniienden 
auffallenden  Veränderungen  der  Eigenwärme  künuteu  daher  vielleicht 
manchmal  mit  einer  Erkrankung^  des  Linsenkemea  in  Bexiehunj;:  gebracht 
werden.     Doch  fehlt  es  noch  fast  ganz  an  genaueren  Beobachtungen. 

Corpora  (laadrigemina  uud  Hirnschenkel.  Erkrankungen  der  Vier- 
hUgel  kuuinien  Uherliaupt  selten  und  meist  nur  als  Tei]er!<cheinnng  aus- 
gebreiteter Gebiruerkraukungen  vor.  Sie  sind  daher  in  di;ignostischer 
Hinsicht  nur  ausnahmweisc  in  Hetracht  zu  ziehen. 

Die  vorderen  Vuvhütjtl  stehen  unzweifelhaft  mit  den  Fasern  des 
Nervus  opticus  in  Verbindung.  Sind  beide  Corpora  qnadrigemina  antcriora 
zerflttirt,  so  muß  eine  vüUige  BHndheit  die  Folge  sein,  während  hei  ein- 
seifiger  Erkrankung  Ilemimwjme  zn  erwarten  ist.  Beide  Symptome  sind 
indessen  so  vieldeutig,  daß  sie  allein  selbstverständlich  niemals  die 
topische  Diagnose  einer  Erkrankung  der  vorderen  VierhUgel  gestatten. 
Im  Übrigen  ist  bei  allen  Erkrankungen  der  VierhUgel  vorzugsweise  die 
Lage  der  Kerne  flir  die  Augenmuskelnerven,  insbesondere  fUr  den  S. 
vcuhmotorivs  und  trochUfiri.f,  in  Betracht  zu  ziehen.  Diese  n>acht  es 
erklärlich,  daß  namentlich  ein-  oderdofijielseitige  Dcidomotonuiflähmuugen 
bei  VicrhUgcIläsi(mcn  wiederholt  beobachtet  worden  sind,  seltener  auch 
re/lektorischt:  PupiUeusfarre  und  Nijsiaijmus.  Bemerkenswert  ist  noch, 
daß  man  bei  Erkrankungen  derVierhllgelgegend,  insbesondere  der  hinteren 
VierhUgel,  wiederholt  eine  Ataxie  des  Körpers^  ahnlich  <ler  zerebcllarcn 
Ataxie,  beobachtet  hat  (Nothnagel].  Die  Ataxie  beruht  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  auf  einer  Störung  der  von  dem  Corpus  dentatnm  des 
Kleinhirns  kommenden  Bindearme,  die  nach  erfolgter  Kreuzung  zu  den 
roten  Kernen  Nncleus  ruber  s.  Fig.  23  S.  277)  unter  den  VierhUgeln  ge- 
langen uud  weiter  mit  dem  Großhirn  in  Verbindung  stehen.  Haben  wir 
es  also  mit  eiuer  Ophthalmoplegie  au  tun,  welche  beide  Äugen,  wenn 
auch  nicht  völlig  symmetrisch,  betrifl't  und  sich  namentlich  in  Lähmunga- 
erscheiuungen  von  soiten  der  Nn.  oculomotorii  und  trochleares  (seltener 
der  Abdncentes)  äußert,  und  ist  diese  Üphthahnuplegic  verbunden  mit 
einem  unsicheren,  schwankenden  Gange,  so  mUssen  wir  an  eine  Erkran- 
kung der  VierhUgel  denken.  Freilich  kommt  eine  ganz  ähnliche  Sym- 
ptomenverhindung  auch  bei  Tumoren  des  Kleinhirns  vor.  —  Das  hintere 
Paar  der  VierhUgel  und  die  Corp.  geniculata  medial,  stehen  mit  dem  N. 
acusticus  in  Verbindung,  so  daß  hei  Erkrankungen  dieser  Gegend  auch 
auf  GeJdirstörumfeu  zu  achten  ist. 

Greift  die  Erkrankung  auf  den  Hirnschenkel  über,  so  kann  ein  iu 
topisch-diagnostischer  Beziehung  sehr  charakteristisr-her  Syuiptomenkom- 
ples  entstehen,  nämlich  eine  Lähmung  der  einen  Körper  haltte  (Arm,  Bein, 
Facialis),  verbunden  mit  einer  geh'euztrrt  (auf  der  anderen  Seite  gelegeuea) 
Ocnlomotoriiisiähmumj.  Ein  Blick  auf  Fig.  33  (S.  316)  macht  dieses  Ver- 
halten leicht  verständlich.  Ein  z.  B.  auf  der  rrehien  Seite  gelegener  Herd 
würde  die  Fasern  des  rechten  Oculomotorius  (HI]  zerstören  und  somit 
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eiue  rechi^seitiifc  Ocuhmotoriuslähmuiu)  hervorrufen,  während  er  bei  ge- 
nügender Ausdehnung  gleichzeitig  die  FjTamidenfasem  de«  rechten  Hiro- 
HchenkeU  betreffen  könnte,  was  eine  UnksseiÜge  Ilemip/fgk  zur  Folge 
haben  mUßte.  UaU  Erkrankungen  der  Hirnschetikefitaube  Seusibilitüt:^ 
Störungen  oder  zuweilen  axwli  Ataxie  nach  sich  ziehen  mUBBCn,  ist  von 
vornherein  auzuuehmeu.  Krkraukungeu  der  Haubenregiou  und  iJtrer 
JTmgehung  bewirken  daher  ein  Krankheitsbild,  welches  aus  liemiplegie, 
taktiler  Hcniianästhesie  (bzw.  Hemiataxie)  und  gekreuzter  Oculomotoriuä- 
lühmung  zusamineugesetzt  ist. 

5.  Das  Kleinhirn. 

Das  Kleinhirn  ist  haupt^Uoblieh  ein  Zentralorgan  f\lr  die  Ftegnliemng' 
{Koordination)  der  Kumpfbaltung  und  der  Kumptbewegung.  Die  richtige 
und  fehlte  Fixierung  unseres  Huinptes  ist  nicht  nur  fUr  nlle  allgemeinen 
K(}rperbeweguugcn  [Geben,  Stehen,  Laufen,  Bpringen),  sondern  ebenso 
auch  fUr  alle  feineren  Hewegungen  der  Kxlremitäten  die  Öruryiliedijigi4ng^ 
da  Uutticherheit  des  Rumpfes  natürlich  auch  jede  feine  Handbewegnng 
u.  dgl.  stören  wflrdc.  Zur  Krftlllung  seiner  Aufgabe  steht  das  Kleinhirn 
einerseits  durch  -;v//"ü7//eWt(zereljt;lli|H'tale,  Hahni:u  mit  den  peripherisrheD 
Beweguugsorganen  (Kleinhirn-äeitenstrangbahn,  GowLJissehes  BUudelj, 
mit  den  Kernen  des  ebenfalls  dem  Oleit^hgewicht  dienenden  Kerv.  resti- 
bulariä  und  durch  die  Crura  cerebclli  ad  puntem  und  die  Bindeannc  mit 
dem  Großhirn  in  Verbindung.  Andererseits  kann  das  Kleinhirn  durch 
die  iJindearme  auch  zerchellifugale  Erregungen  zum  GroUhirn  und  durtdi 
die  MosAKüWsch©  absteigende  Vorderseiteustrangbahn  und  andere  Bahnen 
auch  absteigende  Erregungen  zu  den  Muskeln  senden.  Diese  koordina- 
türiachc  Tätigkeit  des  Kleinhirns  macht  sich  auch  bei  den  Erkrankungen 
desselben  in  dcntlichster  Weise  bemerkbar- 
Ziemlich  ausgedehnte  Zerstörungen  des  Kleinhirns  können  freilieb 
zn  I^ebzeiten  der  Krnuken  vollständig  symptomlos  verlaufen.  In  solchen 
Fällen  sind  aber  in  der  Regel  nur  die  Hemi.sphären  betroffen.  Sobald 
auch  die  mittlere  Partie  des  Kleinhirns,  der  Wurm,  in  ausgedehnterer 
Weise  ei^riffen  ist,  entstehen  fast  immer  eigentümliche  Krankbeitserscbei- 
naugen,  welche  es  ermöglichen,  in  vielen  Fällen  die  Diagnose  einer  Zcre- 
bellarerkrankung  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  stellen.  Übrigens  könnea 
in  einzelnen  Fällen  auch  reine  Hemiaphärenerkrankungeu  des  Kleinhirns 
deutliche  zerebellare  Symptome  hervorrufen. 

Zwei  Symptome  sind  fUr  die  Kleintiiruerkrankungcn  am  meisten 
charakteristisch:  eine  eigentümliche  Unsicherheit  des  Ganges  [iterrbeUare 
Ataxie)  und  ausgesprochenes  SchwimleUjefiihl. 

Die  lercffcUarr  Ataxie  zeigt  sich  im  Rumpf  und  in  den  itttteren 
Extremitäten  und  zwar  vorzugsweise  nur  beim  Stehen  und  Geben.  Liegen 
die  Kranken  zu  Bett,  so  bewegen  sie  ihre  Beine  fast  ganz  sicher  und 
jnit  normaler  Kraft.  Sobald  sie  aber  das  Hett  verlassen,  treten  die 
charakteristischen  Bewegungsstörungen  deutlich  hervor.  Schon  beim 
atehm  bemerkt  man  an  den  Kranken  meist  ein  deutliches  Sebwnukeu 
des  ganzen  Körpers,  welches  besonders  stark  wird,  wenn  die  Hacken 
der  beiden  Fuße  aneinander  gestellt  werden.  Beim  breitbcinigcn  Stehen 
gewinnen  die  Kranken  etwas  mehr  Sicherheit  und  Festigkeit.  Dnrch 
Schlielleu  der  Augen  wird  das  Schwanken  in  der  Regel  nicht  verstärkt, 
da  die  Sensibilität  der  Haut  und  Muskeln  an  den  unteren  Extremitäten 
bei  reinen  Zerebellarerkraukuugeu  vollkommen  normal  bleibt  Das  O^en 
ist  sehr  schwankend,   taumelnd  and  Uhnelt  durchaus  dem  Gange  eines 
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stark  Betraukenen,  während  es  meist  dnrchaua  verschieden  von  der  atak- 
tiscben  GrebstCrong  der  Tabiker  iet  Statt  dee  gleicbinUßig  stampfenden 
nnd  Bcbleudcmden  Ganges  bei  der  TabeH  findet  sieb  bei  der  zerebellaren 
Ataxie  ein  voUständipes  Taumeln  des  ganzen  Körper«,  so  daß  die  Kranken 
scldieBtich  tlberbaiipt  nicht  mehr  in  einer  geraden  Richtung  j:;eben  können, 
sondern  zickzaekformig  bald  nach  rechts),  bald  nach  links  bin  zn  fallen 
Hcbeiuen.  Nicht  selten,  aber  keineswegs  immer,  bemerkt  man,  daß  das 
Schwanken  des  Körpers  l>eim  Geben  vorzugsweise  nach  einer  bestimmten 
Richtung,  entweder  nach  vorn  oder  rückwärts  oder  nach  der  einen  Seite 
bin  geschieht.  Hieraus  einen  sicheren  Schlnß  auf  die  uübere  Lage  des 
Erkrankungsherdes  im  Kleinhirn  zu  ziehen,  ist  zurzeit  noch  nicht  mög- 
lich; hüchstens  darf  man  vermuten,  daß  in  einem  derartigen  Falle  die 
miltiercn  Kleinhirnschenkei  (s.  u.;  mit  ergrifl'eu  sind.  Bemerkenswert  ist, 
daß  mit  seltenen  Ausuatnnen  die  oberfrn  Extretmiäien  an  der  Unsicher- 
heit der  Bewegungen  nickt  teilnehmen.  Viele  Kranke,  welche  kaum 
mehr  allein  zu  gehen  imstande  sind,  können  mit  ihren  llUnden  noch  die 
feinsten  Beschüftigungen  verric;hten.  Mau  siebt  alt<0,  daß  das  Kleinhirn 
nur  bei  der  Krhalhmg  des  Gleichtjewichts  des  Kumpfes  durch  die  Becken- 
und  Beinmnskeln  beim  Stehen,  Sitzen,  Gehen  usw. )  eine  wichtige  KoUe  spielt. 

Die  zerebellare  Ataxie  ist,  wie  oben  erwähnt,  meist  mit  einem  aus- 
gesprochenem Sdiwindelgrfiihl  verbunden.  Kin  voUstiindiger  Parallelis- 
tans  zwischen  der  Gebstürnng  und  dem  Schwindel  ist  indessen  nicht 
vorbanden.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  kann  sogar  das  eine  dieser 
Symptome  ohne  das  andere  besteher.  Oewübnlich  tritt  der  Schwindel 
nur  dann  ein,  wenn  die  Kranken  sieh  aufrichten,  stehen  oder  geben, 
sehr  selten  auch  bei  rahiger  Bettlage.  Der  zerebellare  Schwindel  ist 
meist  ein  echter  Drehscb windet:  die  Kranken  haben  das  Gefühl,  als  ob 
sie  selbst  oder  die  sie  umgebenden  Gegenstände  gedreht  wurden.  Wie 
Stewart  und  Holmes  festgestellt  haben,  erfolgt  dabei  in  der  Hegel  die 
Schehüi€ivegu»g  der  Objekte  von  der  kranken  Seite  nach  der  gesunden 
Seite  hin.  Die  scheinbare  Eigenbewegung  des  Korpers  dagegen  erfolgt 
bei  intra zerebellaren  Krkraukungen  von  der  kranken  nach  der  gesunden, 
bei  extrazerebe Ilaren  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrnbe  von  der  ge- 
sunden nach  der  kranken  Seite  hin.  Freilich  machen  die  Kranken  über 
diesen  Funkt  keineswegs  immer  präzise  Angaben.  Das  Schwindelgefühl 
ist  beständig  vorhanden  oder  tritt  in  einzelnen  stärkeren  Anlälleu  auf. 
Die  Ursache  des  Schwindels  ist  wahrscheinlich  in  einer  Läsion  derjenigen 
Bahnen  zu  snchen,  welche  als  Fortsetzung  des  N.  vcstibnluris  durch  das 
Corpus  restiforme  ins  Kleinhirn  ziehen. 

Von  sonstigen  auf  eine  Kleiuhirnerkrankacg  hinweisenden  Sym- 
ptomen ist  nur  weniges  mit  Sicherheit  bekannt.  Echte  Ataiie  der  Beine 
(wie  bei  der  Tabes)  ist  auch  zuweilen  Iteobachtet  worden:  doch  dürfte 
es  sich  hierbei  m.  F,.  meist  um  eine  Fernwirkung  der  Krankheit  auf  die 
Schleifenbubu  gehandelt  haben.  Zuweilen  hat  mau  bei  Kleinhirncrkran- 
knngcn  fehlende  Fatellarreflexe  gefunden.  Auch  dieses  Symptom  hängt 
wahrscheinlich  stets  von  gleichzeitigen  Störungen  des  Köckenmarkes  ab. 
In  einzelnen  Fällen  ist  eine  Hemiparese  [Asthenie)  der  Extremitäten  auf 
der  Seite  der  Krlrnnhauj  [ents])recbend  den  Ergebnissen  von  Licianis 
Tierexperimenten)  gefunden  worden.  Von  der  zerebralen  gekreuzten  Hemi- 
parese  unterscheidet  sieb  nach  L.  Mann  die  zerebellare  gleichseitige 
Ilemipareae  dadurch,  daß  sie  alle  Muskeln  gleichmäßig  betrifft,  nicht 
mit  Hypertonie,  sondern  mit  Hypotonie  verbunden  ist  nnd  keine  Steige- 
rung ^er  Sehnenrellexe,  sowie  keinen  BABiMSKi-Keflex  ^eigt    Auf  gewisse, 
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besouders  den  Tumoren  des  Kleinhirns  zukommende  KigcntUiiilicbkeitea 
kommen  wir  »pUter  noch  einmal  zurUck. 

Zum  Schluß  müssen  wie  noch  einige  Worte  über  die  Erkrankungen 
der  mittleren  Kkinhirn^chenkel  iCrura  cerebeUi  ad  jtontem)  hinzufügen. 
Auf  eine  Rcixung  derselben  bezieht  mau  f^ewOhnlich  auf  Grund  phyBit>- 
lügiflcher  Krfahrnngen  jene  eigentümlichen  Symptome,  welche  als  Zvan^it' 
beicegttmj  und  al«  Zuaii(fs/a(fe  bezeicbnct  werden.  I>etztere  besteht  darin, 
d&Q  die  Krauken,  sei  es  bei  klarem  Bewußtsein  oder  auch  im  /untaude 
völliger  Uewußtlosigkeit,  stets  eiue  bestimmte  Seiteulagc  im  Bett  ein- 
nehuien.  Werden  sie  in  eine  andere  Lage  gehracbt,  so  dreht  sieh  der 
lUimpf  alsbald  unwillkürlich  wieder  in  die  frühere  Lage  zurllck.  Nicht 
selten  i»t  mit  dieser  Zwangslage  des  Kumpfen  auch  eine  cntisprcchende 
ZwangHütellung  des  Kopfes  und  der  Augäpfel  verhuudeu,  während  die 
Extremitäten  last  immer  unbeteiligt  erscheinen.  Eigentliche  Zicaugs- 
beuegungrn  werden  viel  seltener  bc()l)achtct.  Sie  zeigen  sich  entwediT 
in  mehrfach  wiederholten  vollständigen  Drehungen  des  Körpers  niu 
seine  Längsachse,  oder,  wenn  die  Kranken  Überhaupt  gehen  können,  in 
zwangsmäUigen  Kreisbewegungen  (»Keithahnbewegnugeu*)  u.  dgl.  Nach 
den  Angaben  Kushels  sollen  die  Zwaugsbewcgungcn  bei  einer  Erkran- 
kung des  rfA'hten-  mittleren  Rlßinhirnscheukels  die  liichtong  »eine«  in  einen 
Kork  Aü^W/*gedrehteu  PIropfeuziehera«,  bei  Erkrankung  des  liyiken  Klein- 
hirnsehenkcls  dieKichtang  eines  •Ae/a/i.'^gcdrehten  PfropfeuzieherS'  zeigen. 
Übrigens  muU  hetout  werden,  dall  das  Symptom  der  Zwangslagen  und 
Zwangsbewegungen  Überhaupt  ein  seltenes  und  sein  diagnostischer  Wert 
ein  zweifelhafter  ist.  Denn  in  einzelnen  Fällen  von  Oehirnerkrankungen 
hat  mau  dieselben  Symptome  beobachtet,  ohne  daß  überhaupt  die  mitt- 
leren Kleinhirnschetikel  nachweislii-h  ergriffen  waren.  Andererseits  haben 
wir  in  zwei  zur  Sektion  gekommenen  Fälteu  von  Tumoren  der  mittleren 
Klciubiroseheukel  alle  Zwangsbewegungen  vollkommen  vermißt. 

Der  leichteren  ÜberBichtliehkeit  wegen  stellen  wir  hier  noch  L'inigc  der 
tvichtigsten  diagnostischen Sätxe  inbexugoufdi<:frehirnIokulisation/.üSB.mmen. 

1.  Die  gewühnliche  Utmipkgi«  ist  am  häutigsten  bedingt  durch  eine 
L&jiou  der  Pyramiden  bahnen  im  hinteren  Schenkel  der  inneren  Kapsel. 
Bei  dauernder  Hemiplegie  sind  diese  Bahnen  wirklich  zerstört;  bei  vor- 
Ubergehender  Hemiplegie  sind  sie  durch  Erkrankungsherde  in  ihrer  XaoH- 
barschaft  nur  zeitweise  fanktionsunfUhig  gemacht. 

2.  MonOjtlegisehe  xerebrale  Lähmungen  sind  meist  von  Erkrankungen 
der  Öe^//ni/-i>Wf^(Zentral Windungen  uudI>obulu8paracentralis]  abhangig.  Die 
Monopkgiu  fhciaiiii  und  lingualis  hängen  von  Läsionen  des  uni^icn  Endes  der 
vorderen  Zentralwindung  ab.  Die  Mojioplegia  brachialis  hängt  vorzugsweise 
von  einer  Erkrankung  des  mittleren  Dritteils  der  vorderen  Zentralwindung 
ab.  Die  Monoplegia  crurali^  deutet  auf  eine  Erkrankung  dos  obersten  Äb- 
achnittes  der  vorderen  Zentralwindung  und  des  Jjohnlus  pttitieentrafis  hin. 

8.  Hemiplegische  oder  monoplegische  Lähmungen,  welche  mit  halU- 
ßeitigen  oder  nur  in  einem  bestimmten  Körjterteil  auftretenden  epiJepii- 
fonnen  Konvulsionen  verbunden  sind,  hängen  fast  immer  von  einer  Er- 
krankung der  fiekirvn'jtde  ab.  Dieselben  motorischen  Kcizcrscbcinangen 
ohne  gleichzeitige  Lähmung  sind  ebenfalls  auf  eine  Reizung  der  oben 
genannten  Rindengebiete  zu  beziehen. 

4.  Hemiplegie:  mit  gehreuxter  Oculomotoriuslähmung  weist  auf  eino 
Erkrankung  der  Ilirtufel/enkel  hin.  Gleichzeitige  taktile  Uemianftathedie 
spricht  dir  eine  Beteiligung  der  HinvsdienkeJhauhc. 
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5.  Hemipieaie  mit  gekretixter  Facialülähmuttg  spricht  mit  grultcr 
Sicherheit  fUr  den  Sitz  des  Erkrankun^shcrdlcs  in  der  Brüche. 

6.  Posthemiplegische  Chorea  (b.  u.)  aoheiut  besonders  bei  Herderkran- 
knngeo  in  der  NUhe  der  hinteren  Teile  der  inneren  Kapsel  vorzakommeu. 

7.  Hern ianästf teste  der  Haut  und  der  Sinnesorgane,  eventuell  ver- 
banden mit  llcmianopt^ie,  hängt  vorzugsweise  von  einer  Erkrankung  der 
hintersten  AhscUnitk  der  inneren  Kapsel  ab. 

8.  Heminnopsie  iHemlopk)  kann  von  einer  Liision  des  Occipital- 
lap}mis  (Caneas)  herrühren,  femer  wahrscheinUch  von  einer  Läsion  des 
hintersten  Abschnittes  der  inneren  Kapsfl  [dann  meist  verbunden  mit 
Hemianästhesie  oder  HemiaUixiej,  endlich  von  einer  Erkrankung  des  PnU 
rimtr  thaiJtmi  optici,  eines  Corpus  (jrniculatiim  laterale,  eines  vorderen 
Vierhiujeis  und  eines  Trachis  opticus. 

9.  Echte  motorisclie  Aphasie  bedeutet  eine  Erkrankung  des  Fußes 
der  dritten  linken  Stirnuindung. 

10.  Woritaul)fieit  (Verlust  des  Öpracbverstilodnisses]  bilngt  von  einer 
Erkrankung  der  eisten  linken  Schlafen uindung  ab,  Wortblindheit  [Ver- 
lust des  Schriftverständnisaes)  von  einer  Erkrnnkung  des  linken  tintereti 
Sehet  tellappcfts . 

11.  Artikulaiorische  Spraclisförutvfcn  weisen  auf  eine  Erkrankung 
des  verlängerten  Markes  hin,  ebenso  Schlingstönoigen. 

12.  Taumelnder  tlnnq  und  Schoindd  sind  die  regeln) ÄÖigsten  Zeichen 
von  Erkrankungen  des  Kleinhirns,  kommen  aber  auch  bei  Erkrankungen 
der  Vierhügel  und  des  Stimhirns  {8.  o.  vor.  Zwangslagen  und  Zuangs- 
heuegumjen  deuten  vielleicht  anf  Erkrankungen  der  Crura  cercUlli  ad 
jßotitem  hin. 

Anhangsweise  möge  hier  auch  noch  einmal  eine  ganz  kurze  Über- 
sicht ober  den  Verlauf  der  wichtigsten  Leituiigsbalinen  folgen: 

1.  Motorische  Hauptbahn,  a)  Erstes  zentrales  Nettron:  Ganglicnzelle 
in  der  motorischen  Gehirnrinde,  Nervenfortsatz  durch  den  8tabkranz, 
hintereu  Schenkel  der  inneren  Kapsel,  IJimschenkelfuü,  Kreuzung  in  der 
Pyramide,  llintersoiteustrang  dos  KUckcnmarkee,  Aufsplitteruug  in  den 
Vorderhöniem  [fUr  die  motorischen  Gebimnerveu  schon  t'rllher  in  deren 
»Kernen*),  b)  Zweites  peripherisches  Neuron:  Gauglienzelle  in  den  Vorder- 
hnrnern  (bzw.  in  den  Kernen  der  motiiriseben  Gehirunerveui,  Nervenfort- 
satz  in  der  vorderen  Wurzel  und  den  peripheri.'icheu  Nerven,  Aufspiitte- 
ruDg  in  der  Muskelfaser. 

2,  Zcntrijtetale  {scnsibele  und  koordinatorische]  Hauptbahn,  a)  Erstes 
{peripherisches)  Neuro7i:  Ganglienzclle  im  Spiualganglion,  Nervenfortsatz 
teils  im  peripherischen  seusibeleu  Nerv,  teils  in  der  hinteren  Wurzel. 
Ein  Teil  der  hinteren  Wurzelfasem  splittert  sich  alsbald  um  die  Gang- 
lienzellen der  Hinterböruer  anf,  ein  anderer  Teil  zieht  in  dem  gleich- 
seitigen  Hinterstrang  nach  aufwärts  bis  zu  den  Kernen  der  GoLLschen 
and  HuKtiAcn.schen  Strilnge.  Die  physiologische  Bedeutung  der  beiden 
Faserarten  ist  früher  erörtert  (s.  S.  278).  bi  Zweites  Neurmi:  Gauglienzelle 
in  den  llinterhürnern,  bzw.  in  den  GüLLschen  und  lluHOAcnschen  Strang- 
kemen,  Nerveufortsatz  durch  die  (gekreuzten}  Vordoraeiteusträuge, 
OUvenzwisehenschicht,  Schleifenbahn  der  Oblongata  und  der  Brücke, 
Hirn.ichenkelhiuibe,  hinterster  Teil  der  inneren  Kapsel.  Aufsplittcruiig 
zum  Teil  im  Thalamus  opticus,  c]  Drittes  Neuron:  Gauglienzelle  im 
Tbahimus  opticus,  Nerveufortsatz  zur  Gehirnrinde  (Zentralwinduugen, 
Parietalhirnj. 
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3.  Optische  Hauptbahn.  Erstes  periphenschcs  Nevon  ganz  in  der 
Neahant  gelegen,  anch  vom  zweiten  Neuron  liegt  die  GmnglienzeUe  in 
der  Betioa,  Nerrenfortsatz  dorch  den  Nems  und  Traetns  optiens  .teil- 
weise KrenzODg!  zom  Corpus  geniaäatum  tateraUj  zu  den  ronüeren  T'kt- 
kügdn  nnd  dem  Pultinar  tMaiami  opHei^  wo  die  FnsennisplitteruigeD 
sta^ndeo.  Drittem  Neuron  von  den  Zellen  der  genannten  Teile  dorch 
den  bintersten  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  znr  Rinde  des  Oedpital- 
lappens. 

4.  Akustische  Hauptbahn.  Die  Ganglienzelle  des  peripherischen  Xea- 
ronä  liegt  im  Ganglion  cochleare  der  Schnecke,  der  Nerrenfortsatz  im 
yerrus  coehiearis,  Endignng  im  Nnclens  ventralis  aeost  Hier  beginnt 
das  zweite  Neoron,  dessen  Nenrenfortsfttze  im  Corpos  trapecoides  und 
in  den  Striae  aensticae  ?,  weiter  in  der  lateralen  Schleife  znm  hinteren 
Vierhügeipaar  nnd  dem  0»p.  genieui.  mediale  ziehen.  Hier  beginnt 
wahrscheinlich  ein  drittes  Neuron,  welches  haaptsächlich  in  der  Rinde 
des  SchläfenUppens  endigt.  Anch  die  akustischen  Fasern  laufen  teils 
gekreuzt  teils  ungekreuzt,  so  daB  jeder  Hömerv  mit  beiden  Hemisphären 
in  Verbindung  steht 

Drittes  Kapitel. 
Die  Oehimblotimg. 

Haemorrhagia  cerdtri,    Apoplexia  sanffuinea.) 

Ätiologie.  Die  Ursache  einer  eintretenden  Gehirnblutung  ist  immer 
in  einer  Erkrankung  der  Wandungen  der  kleinen  Gehirnarterien  la 
suchen.  Am  häufigsten  treten  daher  Gehirnblutungen  bei  solchen  Personen 
ein,  die  an  allgemeiner  Arteriosiderose  und  insbesondere  an  Arteriosklerose 
der  Gehirnarterien  leiden.  Doch  kOnnen  auch  andersartige  Erkrankungen 
der  Gefäßwände,  fettige  und  hyaline  Degeneration  derselben ,  femer 
namentlich  die  syphüitlsf^  Endarterüiis  den  Anlaß  zu  Gehirnblutungen 
geben.  Im  Jahre  1866  haben  Chabcot  und  Bouchabd  zuerst  naeb- 
gewiesen,  daß  man  in  vielen  Fällen  von  größeren  Gehimhämorrhagien  an 
den  kleinen,  atheromatös  erkrankten  arteriellen  Gefäßen  der  Gehimsob- 
stanz  Miliaraneurysmen,  oß  in  sehr  großer  Zahl,  auffinden  kann,  deren 
eines  dnrcfa  Bersten  seiner  Wandung  die  Veranlassang  zur  Blutung  ge- 
geben hat  Diese  Miliaranearysmen,  deren  Vorkommen  und  Bedentang 
alle  späteren  Untersueher  bestätigt  haben,  künuen  einen  Durchmesser 
von  1  mm  nnd  mehr  erreichen.  Sie  zeigen  sieh  meist  als  spindelförmige 
Erweiterungen  des  ganzen  Umfanges  der  GefUße;  seltener  ist  die  Geiaß- 
wandnng  nur  nach  einer  Seite  hin  ansgebochtet.  Da  die  intrazerebralen 
Arterien  so  gat  wie  gar  keine  eigentliche  Adventitia  besitzen,  so  rersteht 
man  leicht,  daß  gerade  in  diesen  Gefäßen  die  Bedingungen  zum  Zustande- 
kommen einer  Anearysmabildang  (vielfach  in  der  Form  eines  sogenannten 
A.  dissecans]  besonders  gUnstig  sind. 

Die  meisten  für  die  Entstehung  der  Gehirnblutungen  sonst  noch  in 
Betracht  kommenden  begünstigenden  Umstände  haben  eine  naheliegende 
Beziehung  zur  Arteriosklerose.  Eine  wichtige  Rolle  spielt  vor  allem  das 
Lehensalter,  Wenngleich  vereinzelte  Fälle  auch  bei  jüngeren  Personen 
vorkommen,  so  tritt  die  große  Mehrzahl  der  Gehimhämorrhagien  doch 
erst  im  vorgerückten  Alter,  nach  dem  50.  Lebensjahre,  auf,  also  zu  der- 
selben Zeit,  wo  gewöhnlich  anch  die  Arteriosklerose  ihre  höheren  Grade 
erreicht.     Ebenso  erklärt  sich  der  Umstand,  daß  die  Gehirablatnngen 
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entechiedcn  bei  MUnncrn  häufig-er  rorkommen,  als  bei  Frauen,  aus  dem  ent- 
aprecbenden  Verbalten  des  Arterienatberoms.  Alkoholismus,  Lues,  Gicht 
und  eine  nicbt  sebr  »elten  nachweisbare  hereditäre  Vtrmiiagung  werden  eben- 
falls sowohl  zu  den  ursächlichen  Momenten  der  Arteriosklerosis,  als  zu 
denen  der  GebirnbäniDrrliagien  gerechnet  Eine  kurze  Krwtihimnf?  ver- 
dient noch  der  sogenannte  »opopfektisclie  Habih/s*.  Obgleich  bei  Per- 
sonen jeglicher  Konstitution  Gehirnhäniorrhagien  vorkommen  künncn,  läßt 
es  sich  doch  nicbt  in  Abrede  stolleu,  daß  die  Apoulektiker  auffallend 
häufig  einen  bestimmten  Habitus  darbieten,  Es  sina  nicht  sehr  große, 
aber  korpulente  Leute  mit  breiter  Brust,  kurzem,  gedrungenem  Hube 
und  mndem  Uesiehte,  Personen,  wclcbe  den  Krenden  der  Tafel  und  dem 
Alkohol  nicht  abhold  waren.  Derartige  Pcrdunen  leiden  nicht  selten 
gleichzeitig  an  Emphysem,  leichter  Herzhypertrophie  und,  wie  man  aas 
der  Untersuchung  der  Kadial-  und  Temporalnrterien  oft  schon  zu  Leb- 
zeiten der  Kranken  diagnostizieren  kann,  au  allgemeiner  Arteriusklerosi». 

Wenn  somit  die  Artcricnerkrankung  und  znweilcn  noch  insbesondere 
die  auf  Gnind  einer  chronischen  Eudurtoriitis  entstehenden  miliaren  Aneu- 
rysmen der  kleineren  Uehiruarterien  als  die  Hauptursache  der  (lebiru- 
blutnngcn  angesehen  werden  mttssen,  so  zeigt  sich  andererseits,  daß  auch 
eine  abnorme  Sttigeruag  ilea  Blutdruckes  bei  der  Entstehung  der  Hämur- 
rhagie  eine  Holle  spielen  kann.  Sind  die  Artcrienwandnngen  normal, 
80  ist  auch  die  stärkste  Blutdrncksteigerutig  nicht  imstande,  eine  Gefäß- 
zerreißung  herbeizuführen.  Wenn  die  Arterienwand  aber  erkrankt  ist, 
oder  wenn  sich  gar  bereits  AECun.'6nien  gebildet  haben,  so  kann  es  nicht 
bezweifelt  werden,  daß  eine  dauernde  t)der  vorübergehende  Blutdruck- 
steigcrnng  das  Zustandekommen  der  Berstnng  eines  derselben  begünstigen 
muß.  In  diesem  Sinne  muß  das  gelegentliche  Vorkommen  einer  Gehim- 
bämorrhagie  bei  manchen  Formen  von  Herzhypertrophie  {Nierenscftru/U' 
pfung,  idiopathische  Ilerxhifpertrophien  u.  dgl.)  und  tjleichxeitiijei-  Uefäß- 
erkriinhiiuf  zum  Teil  auf  die  Steigerung  des  arteriellen  Druckes  bezogen 
werden.  Vor  allem  aber  erklärt  sich  die  Wirksamkeit  mancher  Gelegen' 
heitsursüciien^  welche  die  letzte  unraittelhare  Veranlassung  zum  Eintritt 
einer  Gehiroblutung  ahgelen,  aus  vorübergehenden  Blutdrucksteigerungen. 
So  tritt  z.  B.  eine  GchirnhUmorrh3»gie  zuweilen  nach  einer  UbermUÜigen 
Muskelftnstrengimgj  nucb  einer  rfichlichen  Mahheit,  nach  Alkoholgctntß, 
im  kalten  Bade,  nach  einer  heftigen  pagchischen  En-Fgung  u.  dgl.  ein. 
Auch  auf  scheinbar  geringfllgige  traumatische  Veranlassungen  ist  beson- 
ders zu  achten.  Immer  muß  aber  in  einem  solchen  Falle  schon  vorher 
die  disponierende  Arterienveränderung  vorhanden  sein. 

Schließüch  ist  noch  zu  erwähnen«  daß  zuweilen  die  Gehirnblutungen 
nur  der  Ausdruck  einer  aligemeinen  hämorrhagischen  Dinthese  sind ,  wie 
sie  bekanntlich  bei  der  Leukämie,  bei  pej-nixiöxer  Anämie  und  bei  den 
im  engeren  Sinne  sogenannten  *iiämorrhagischru  Erkrankwigen*  (Skorbut, 
Morbus  maculosnrt  nsw)  beobnchtet  wird.  Auch  bei  schivtren  aUgewei/i- 
infektiösen  Proussen  (septischen  Erkrankungen,  Typlins,  Pocken  n.  dgl.) 
können,  wie  in  anderen  Organen,  so  auch  im  Gehirn  Blutungen  entstehen, 
welche  aber  meist  kapilläre  Blutungen  durstellen  und  nur  sehr  selten 
einen  größeren  Umfang  erreichen. 

Pathologische  Anatomie.  Entsprechend  dem  Umstände,  daß  die 
Arteriosklerose  und  die  Miliaraneurysmen  nicht  in  allen  Gehiruartcrien 
in  gleicher  Häotigkeit  vorkommen,  kann  man  auch  lllr  die  Gehirnblutungen 
gewisse  Prädilektiottsst/Mcn  augeben,  welche  ungleich  häutiger  der  Sitz 
von   Hämorrhagieu   werden,    als   andere  Gehirnabschnitte.     Es   scheinen 
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das  auch  diejenigeo  SteUen  zu  sein,  io  deren  Arterien  der  relativ  bOchste 
Blutdruck  herrscht.  Bei  weitem  am  b  üufigsteu  erfolgen  die  Gehirn- 
blutungen aus  den  Verzweigun^'ßn  der  Art.  fossac  Sylvii.  Somit  werden 
von  der  Blutung  gewöhnlich  betroffen  die  großen  Zenb'alganglien  in  der 
Umgebung  der  Seitenventrikel,  Thainmus  opticuSj  Nuoleua  caudatus  und 
Linsenkern,  sowie  die  ihnen  benachbarte  weiÜe  Substanz  der  inneren 
Kapsei  und  des  Centrum  oiah.  Viel  aelteuer  sind  Blutaogen  in  den  Übrigen 
Gcbiruteücn,  in  den  Windungen,  in  der  Brllckc,  dem  Kleinhirn,  in  den 
Himsclieukeln  und  in  der  Oblongata.  Tritt  die  Blutung  in  der  Nähe 
eines  Ventrikels  ein,  so  erfolgt  oft  ein  DurchbrucU  des  Blutes  in  den- 
selben. Kbcnso  kommt  es  in  seltenen  Fällen  vor,  duÖ  eine  in  der  Uinde 
stattfindende  Blutung  au  die  Oberiläcbc  des  Gehirns  durchbricht. 

Umfilnglifhc  Hluthcrde  einer  Hemisphäre  üben  einen  so  beträchtlichen 
Druck  auf  ihre  Umgebung  aus,  daß  man  schon  bei  Eröffnung  der  Schildel- 
höhle  die  Folgen  der  rermeJute.fi  Spannung  auf  der  befallenen  Seite  wahr- 
nehmen kann.  Die  Dura  ist  daselbst  straffer,  die  Sichel  ist  nach  der 
anderen  Seite  hinllbergedrilngt,  die  Windungen  an  der  Konvexität  er- 
Sßheinon  abgeplattet,  die  Furtdien  abgeflacht.  Au.suahmc^weise,  bei  sehr 
großen  und  nahe  an  die  OberHaehc  hcraarcic-hcnden  Bluthcrdcu,  nimmt 
man  bei  der  Betastung  von  außen  sogar  ein  Fluktuationsgenihl  wahr. 

Beim  Durchschneiden  der  Gehirnsubstanz  trifft  man  auf  den  hämor 
rhagischen  Herd  und  kann  nun  genauer  den  Sitz  und  die  Grüße  desselben 
feststellen.  Letztere  wecliselt  selbstverständlich  innerhalb  ziemlich  weiter 
Grenzen,  so  daß  bald  nur  ein  kleiner  Bezirk,  bald  ein  großer  Teil  einer 
ganzen  Ilemisphiiro  durch  das  extravasierte  Blut  zertrümmert  ist.  Die 
Wand  des  Herdes  besteht  aus  der  unregelmäßig  zerfetzten  und  zerissenen 
liimsabstanz,  der  Herd  selbst  aus  dem  geronnenen,  z.  T.  mit  den  Trümmern 
der  nervösen  Elemente  gemischten  Blute.  Der  geronnene  Blutkhtmpen 
hat  in  frischen  Fällen  fast  immer  eine  sehr  dunkle  Farbe;  in  der  späteren 
Zeit  verwandelt  sich  der  Herd  iu  einen  scbokoladefarbigen  oder  mehr 
braun-gfilbünhen  Brei,  bestehend  ans  den  zerfallenen  Itcstcn  der  Nerven- 
substauz  und  dem  sich  zerHctzonden  Blute.  Mikroskopisch  lassen  sich, 
namentlich  in  der  Umgebung  des  Herdes,  zahlreiche  FpttkUmehenxeUrn 
auffinden,  d.  h.  weiße  Blutkörperchen,  welche  das  Fett  der  untergegangenen 
Marksubstanz  aufgenommen  haben.  Ferner  findet  man  immer  reichliche, 
aus  dem  Zerfall  «er  roten  Blutklirperclien  hervorgegangene  Eäinatoidin- 
kristalie.  Die  weitere  Umgebung  des  Herdes  ist  durch  Imbibition  mit 
dem  gelösten  BlutfarbstotV  gelblich  tiugiert  und  zeigt  meist  bis  auf  eine 
gewisse  Entfernung  hin  eine  weich-üdematüse  Besehaffen heit 

Bleibt  der  Kranke  am  Leben,  so  werden  die  Bestandteile  des  Uerdes 
allmählich  immer  mehr  und  mehr  resorbiert.  Der  Herd  verkleinert  sich 
langsam,  seine  Umgebung  kehrt  nach  und  nach  wieder  in  ihre  normalen 
Verhältnisse  zurUek.  Sehließlieb  bildet  sieh  manehmal  eine  glattwaudige, 
mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllte  Ilühle,  eine  unverändert  bleibende  so- 
genannte npo}AelHsehe  Cyste.  In  anderen  Fällen,  namentlich  hei  kleineren 
Herden,  treten  die  Wandungen  des  Herdes  gleichzeitig  mit  der  Ucsorption 
seines  Inhaltes  immer  näher  aneinander;  es  beginnt  eine  reichliche  Binde- 
gewebseutwicklnng,  als  deren  Resultat  schließlich  die  durch  Blutpi*rnient- 
reste  meist  gelb  gefärbte  sogenannte  fqyopiektiache  Narlje  nachbleibt. 
Von  dem  Sitz  und  der  Grüße  des  schließlichen  Defektes  hängt,  wie 
leicht  vcrstäudlich  ist,  der  etwaige  Eintritt  einer  sekundären  absteigenden 
Degeneration  (a.  S.  553),  sowie  die  Art  und  die  Ausbreitung  der  dauernd 
nachbleibenden  klintschoD  Symptome  ab. 
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Klinische  Srmptome  and  Krankheitsverluui'.  Die  klinischen  Sym- 
ptome der  GehirnblutUDg  sehlieüen  sich  an  die  im  vorhergehunden  ge- 
Rcbildcrtcn  anatomi«ebcn  Verhitltnisee  eng  an.  Die  der  Blutung  zugrunde 
liegeude  Gefälierkraakuiig  (ArtmoBkleroBc,  Miliarancarysmenj  ruft  in 
vielen  Fällen  keine  besonderen  Krankheitserscheinungen  hervor.  Anderer- 
seits erfährt  mau  aber  auch  oft,  daß  die  von  einer  Gehirnblutung  be- 
fallenen Personen  schon  kürzere  oder  längere  Zeit  vorher  viel  an  Schwindel, 
Kopfschmerzen  u.  dgl.  zu  leiden  hatten,  Symptome,  welche  zweifellos 
von  der  Erkrankung  der  GobirngefUBe  und  den  aadurch  bedingten  leichten 
Zirknlationsutörungeii  jibhiingen. 

Sobald  jiu  irgend  einer  Stelle  die  Rerstung  der  Gefäßwand  oder  eines 
Aneurysmas  und  damit  die  Blntung  in  der  Gehirnsubstanz  erfolgt,  tritt 
mit  einem  Male  ein  schwerer  zerebraler,  mit  dem  Namen  des  fijioplektischrn 
Insults  [>Schlaganfalh\  bezeichneter  Symptomenkomplex  ein.  Da  der 
Anstritt  des  Htutcs  unter  einem  Urucke  Mtattfindet,  welcher  dem  arteriellen 
Blutdrücke  nahezu  gleichkommt,  «ud  da  dieser  Druck  zweifellos  viel 
hoher  ist,  als  der  Druck,  nnter  dem  die  weiche  Gehimsubstanz  steht,  so 
erfolgt  im  Momente  der  Blutung  eine  bedeutende,  auf  den  betroffeneu 
Himteil  sich  verschieden  weit  nach  allen  Hiehtungeu  hin  fortpflanzende 
Druckwirkung.  Es  versteht  sich  von  selbst^  daß  die  traumatische  Wirkung 
der  Gehirublutuug,  welche  sich  wahrscheinlich  sowohl  in  einer  Kompression 
der  nervtigen  Teile  selbst,  als  auch  insbesondere  in  einer  Kompression 
der  Blut-  nud  Lymphbahneti  und  einer  hierdurch  bewirkten  Zirkulations- 
störung äußert,  von  sehr  wechselnder  Heftigkeit  sein  kann,  und  daß 
demnach  auch  die  Krscbeinungen  de»  apoplektiscben  Anfalles  keineswegs 
stets  den  gleichen  Grad  erreichen.  Je  weiter  der  Hiß  in  dem  Gefäß  ist, 
und  je  rascher  und  je  rcirhlicher  daher  das  Blut  sich  ergießen  kann,  um  so 
griißer  i.st  auch  der  apn elektische  Insult-  Die  Blutungen  aus  größeren 
Gefäßen  sind  daher  gewi3hulich  von  schwereren  Erscheinungen  begleitet, 
als  diejenigen  aus  kleinen  Arterienästchen.  Während  bei  einer  umfang- 
reichen Gehirubämorrhagie  die  Kranken  zuweilen  plötzlich  völlig  be- 
wußtlos nmsinken,  verursachen  kleinere  Hümorrhagien  nicht  selten  nur 
einen  vorübergehenden  Schwindelaufall  mit  leichler  Trübung  des  Bewußt- 
seins. Ist  der  Riß  in  der  Arterienwand  sehr  klein  und  schmal,  so  daß  das 
Blut  sich  nur  bingsam  einen  Weg  liahncu  kann,  ko  kommt  es  zuweilen 
überhaupt  nicht  zu  einem  schweren  plötzlichen  Insnlt,  sondern  die  Er- 
scheinungen desselben  bedürfen  einer  gewissen  Zeit  zu  ihrer  Entwicklung. 

Nicht  nnweseutlich  sind  auch  die  Beziehungen  zwischen  dem  Sitze 
der  Blutung  und  der  Schwere  des  eintretenden  apoplektiscben  Anfalles. 
Da  die  Bewußtseinsstörung,  wie  wir  sogleich  noch  näher  besobreiben 
werden,  das  Haupt.symptom  des  Insultes  ist,  und  da  dieselbe  jedenfalls 
von  einer  Fuuktionshcmmung  der  Hirnrinde  abhängt,  so  ist  einerseits 
klar,  daß,  je  näher  die  Gehirnrinde  dem  hämorrhagischen  Herde  gelegen 
ist,  nm  so  leichter  auch  ein  starker  Iu9«lt  eintreten  wird.  Dement- 
sprechend beobachten  wir  bei  Häniorrhagien  in  liefer  gelegenen  Gehirn- 
ii>8chnitten  [Hirnscheukel,  BrUcke)  nicht  selten  einen  verhältnismäßig 
geringen  apoplektiscben  Insult.  Auf  der  anderen  Seite  kommt  aber  ein 
in  den  Zirkulationsverbältnissen  des  Gehirne  gelegener  Umstand  iu  Be- 
tracht, welcher  es  erklärlich  macht,  daß  bei  liämorrhagien  in  den  Hv-n- 
stamm  der  Insult  doch  häufig  größer  ist,  als  bei  Blutungen  in  den  Ge- 
hirnmantel (Rinde,  weiße  Marksubstanz  der  Hemisphäre).  Der  Gehirn- 
stamm  ist  nämlich  mit  relntiv  weit  stärkeren  Arterien  versehen,  als  der 
Gehirnmantel,  in  welchem  nnr  Gefäße  kleineren  Kalibers  vorhanden  sind. 
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Außerdem  bringt  es  die  Art  der  GefäBverteilnng,  wie  Di'BET  und 
Heubnek  gezeigt  haben,  mit  sich,  daÜ  der  Blutdruck  in  dea  Arterien 
des  Stammes  nicht  nnweseotlich  höher  ist,  als  in  denen  des  Hirnmantels. 
So  erklärt  sieh  also  die  klinisch  gefundene  Tat'iache,  daß  Blutungen  im 
Gebiete  der  Stammartcrien  iwciche  überhaupt,  wie  gesagt,  am  häufigsten 
vorkomraen)  stllwt  bei  verhUltDit^iuußig  geringem  Umfange  von  Insult- 
erscheinuDgcn  begleitet  sind,  wKhrend  solche  zuweilen  uei  annähernd 
gleich  groüen  Herden  im  Gehimmantel  vermißt  werden  krmneu. 

Was  nun  die  näheren  Uhtischcn  Erscheinungen  des  Insultes  anlangt, 
so  treteten  dieselben  zuweilen  vollkommen  plötxlirh  ein,  während  in 
anderen  Füllen  dem  eigentlichen  schweren  Insult  wahrend  einer  ktlrzcren 
oder  längeren  Zeit  gewisse  Vorlxtien  vorhergehen.  Die  letzteren  sind 
entweder  die  Folgen  der  durch  die  (refüßcrkraukung  im  Gehirn  be- 
dingten Zirkulationsstörungen  und  bestehen  dann,  wie  schon  oben  er- 
wUhnt,  in  zeitweilig  auftretenden  Kopfschmerzen,  Schwindelerscheinungen, 
Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen,  Müdigkeit,  Muskel  schwäche  n.  dgl., 
oder  sie  beruhen  auf  kleineren,  dem  Eintritte  einer  grüKem  HUmor- 
rhagie  nicht  selten  vorangehenden  Blutungen.  lu  einem  solchen  Falk 
erfährt  mau,  daß  die  Patienten  in  der  letzten  Zeit  vor  ihrer  schweren 
Erkrankung  schon  einmal  oder  wiederholt  einen  leichten,  rasch  vorttber- 
gegangenen  Aufall  erlitten  hatten,  bestehend  in  einer  geringen  Oho- 
machtöan Wandlung,  in  einer  rasch  vorübergehenden  Sprachstörnng,  in 
einer  pRitzHch  eingetretenen,  aber  rasch  wieder  verschwundenen  Schwäche 
eines  Armes  oder  ISeincs  und  in  ähnlichen  Erscheinungen.  Diese  .Sym- 
ptome kouueu  mehrere  Tage  oder  Wochen  und  Monate  dem  schwereren 
apoplektischen  Anfall  vorhergehen. 

Bei  anderen  Kranken  fehlen  derartige  Vorboten.  Der  apoplektisebe 
Aufall  tritt  unerwartet  und  plützlieb  ein,  so  daß  die  Kranken  mitten  in 
scheinbar  völliger  Gesundheit  »wie  vom  Schlage  getroflen«  umsinken.  In 
einer  dritten  Keihe  von  Fällen  endlich  fehlen  auch  die  Vorboten;  die 
lusnlterschcinungen  treten  aber  nicht  auf  einmal  in  ihrer  ganzen  ücftig- 
keit  auf,  sdudern  entwickeln  sich  erst  allmählich  im  Verlauf  einig« 
Stunden  oder  gar  eines  Tages.  Mau  bezeichnet  diesen  auf  einer  lang- 
sam eintretenden  und  erst  allmälilicb  anwachsenden  Blutung  bcruhendeD  ■ 
Vorgang  als  Unig»mnen  oder  verwfferfen  aiHjplektischen  Insult.  Die  f 
Kranken  werden  verworren,  ängstlich,  Delirien  iwir  beobachteten  einmal 
sehr  ausgesprochene  Gesichtslialluzinationeu  treten  auf,  Ann  und  Beiu 
der  einen  Seite  werden  paretisch  und  allmählich  immer  stärker  gelähmt, 
bis  nach  einigen  Stnudeu  völlige  Bewußtlosigkeit  eintritt.  Zwischen  des 
Erscheinungen  des  langsamen  und  des  plötzlichen  Insultes  kommen  natür- 
lich alle  möglichen  Übergänge  vor. 

Der  apojitektischc  Anfall  kann  in  kürzester  Zeit  mit  dem  Tode 
endigen.  Uie  traumatische  Druckwirkung  der  Apoplexie  erstreckt  sieh 
iu  solchen  Fällen  wahrsebeiulicb  bis  auf  die  Oblongata,  deren  zur  Er- 
haltung des  I^ebens  notwendige  Zentra  ftlr  die  Hcrzbewegnng  und  die 
Atmung  außer  Tätigkeit  gesetzt  werden.  Gewöhnlich  tritt  aber  nnr 
mehr  oder  weniger  rasch  eine  völlige  Bewußtlosigkeit  ein.  Zuweilen 
sind  die  Kranken  noch  imstande,  sich  nicdcr/.ulcgen:  gewöhnlich  sinken 
sie  auf  eiuen  Stahl  oder  zu  Hoden  nieder  und  verfallen  iu  ein  tiefes 
Koma.  Dabei  ist  das  Gedieht  nicht  selten  auffallend  gcrütct,  der  I^uU 
ist  voll  und  gespannt,  aber  infolge  des  vermehrten  Gehirndnickes  uicht 
selten  etwas  verlattgsamt.  Die  Attnuttg  ist  tief,  geräuschvoll,  schnarchend 
(»stertoröses  Atmen«],  nicht  selten  ebenfalls  verlangsamt.     Die  schlaffen 
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Wangen  und  Lippen  werden  oft  bei  jeder  Inspiration  tief  eingezogen,  bei 
jeder  Exspiration  aufgeblasen.  Die  Körpertemperatur  zeigt  meist  eine 
anfjlngliclie  Senkung  und  steigt  erst  spUter  wieder  bis  auf  die  Norm  oder 
Über  dieselbe  biuans.  Nur  bei  rasch  tödlichem  Ausgange  dauert  das 
antUngliche  Sinken  der  EigonwUrrae  bis  zum  Tode  fort.  Nicht  sehr  selten 
besteht  bei  schweren  Apoplexien  anfangs  eine  eigentUmiicbe  Haltung  des 
Kopfes  und  der  Augen,  indem  die  genannten  Teile  ganz  nach  der  einen 
Seite  hin  gerichtet  sind.  Diese  als  kofijuijkrtf.  AWnknrvj  (deviatiuu  cou- 
jug6e]  der  Anffen  und  des  Kopfes  (Putivosi;  bezeichnete  and  gewöhnlich 
bald  wieder  vortlbergehende  Erscheinung  soll  vorzugsweise  von  einer 
Erkrankung  des  unteren  ScheiteiUippcheiia  abhängen  (Landoi  zy,  vgl.  auch 
oben  S.  603).  Die  Beziehungen  zwischen  der  Hichtnng  der  seitlichen 
Ablenkung  und  der  von  der  Blutung  betroßenen  GehirnbUlfte  sind  nicht 
ganz  regelmäßig;  am  hantigsten  ist  das  Verhalten  derartig,  daß  die 
Augen  nach  der  befalleneu  Hemisphäre  hin  gerichtet  sind,  also  gewisser- 
maßen »den  Herd  anblicken'  und  von  der  gelähmten  Körperbälftc  weg- 
blicken. Die  Pupillen  zeigen  keine  regelmäßigen  Kigenttlmlichkeiten. 
Oft  sind  sie  von  normaler  Weite,  in  anderen  Fallen  vorengt,  erweitert  oder 
ungleich,  ohne  daß  man  hieraus  bestimmte  diagnostische  Schlüsse  ziehen 
könnte.  Ihre  Reaktion  gegen  Lichteindrtlcke  ist  in  den  schwersten  Fällen 
erloschen,  in  anderen  erhalten,  aber  oft  abgeschwächt. 

Die  Extremitatcu  liegen  während  des  tiefen  apoplektischen  Komas 
meist  vollständig  anbcwegUch  da  und  fallen,  wenn  sie  passiv  erhoben 
werden,  schlaff  beruh.  Die  Repfjce  sind  bei  den  schwersten  Apoplexien 
völlig  aufgehoben;  zuweilen  kann  man  aber  durch  stärkere  Nadelstiche, 
durch  Kneifen  der  Haut  u.  dgl.  noch  einzelne  langsame  Reflex  Zuckungen 
und  Abwehrbewegungen  erzielen.  Ob  Oberhaupt  und  auf  welcher  Stelle 
durch  eine  Apoplexie  eine  halöseih'gc  Lühinung  eingetreten  ist,  läßt  sich 
während  des  anfänglichen  apoplektischen  Komas  nicht  immer  leicht  fest- 
stellen. Oft  jedoch  bemerkt  man  schon  jetzt,  daß  der  Mundwinkel  auf 
der  einen  Seite  tiefer  herabhängt,  als  auf  der  anderen,  daß  die  betreffende 
Backe  vom  exspiratorischcn  LutWrome  stärker  aufgeblasen  wird^  als  die 
andere,  daß  die  Extremitäten  auf  der  einen  Seite  bedeutend  schwerer 
sind  und  viel  schlaffer  herabfallen,  als  diejenigen  auf  der  anderen  Körper- 
hält^e,  und  daß  die  Heflexe  und  Abwehrheweguugeu  auf  der  einen  (ge- 
lähmten) Seite  ganz  fehlen,  während  sie  auf  der  anderen  Seite  deutlich 
hervorgerufen  werden  können. 

Im  Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen  Schlaffheit  der  Arme  und  Beine 
während  des  apoplektischen  Komas  kann  sich  in  anderen  Fällen  eine 
tonische  Starre  aer  Extremitäten,  vorzugsweise  auf  der  der  Blutung  gegen- 
überliegenden Seite,  ausbilden.  Dieses  Symptom  scheint,  wenn  auch 
nicht  ausschließlich,  so  doch  namentlich  dann  aufzutreten,  wenn  die 
Blutung  in  einen  Seitenrentrikel  durchgebrochen  ist.  Ziemlich  selten  ist 
die  Uehirnhämorrhagie  von  dem  Eintritt  ullgemeiDcr  oder  halbseitiger 
epilepti fortner  Konvulsionen  begleitet,  eine  Erscheinung,  die,  wie  wir  gesehen 
bähen,  auf  eine  Reizung  der  motorischen  Rindenbezirke  zn  beziehen  ist. 

Erwähnenswert  ist.  daß  manchmal  bei  der  Gehirnblutung  in  dem 
nach  dem  Anfall  entleerten  Vrin  geringe  Mengen  von  Eiimifi  oder  Zticker 
gefunden  worden  sind.  Man  bezieht  dieses  Symptom  gewöhnlich  auf  eine 
bis  auf  die  Oblongata  sich  erstreckende  Druckwirkung  des  hämorrha- 
gischen Herdes.  Die  Aufhebung  der  willkürlichen  Harnentleerung  zeigt 
sich  meist  in  einer  lietentio  iirinae,  während  in  anderen  Fällen  der  Harn 
unwillkürlich  ins  Bett  entleert  wird. 
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In  einer  Aozahl  von  Fällen  erholen  Bicli  die  Kranken  nicht  wieder 
ans  dem  apoplekt Ischen  Komu.  Zwar  tritt  der  Tod  nicht  sofort  ein,  aber 
die  völlige  Hewußtlosigkeit  hält  an,  die  Atmung  wird  beaehlenntgter, 
unregelmäßiger  (zuweilen  beobachtet  mnn  den  ungenannten  Cheyne- 
StOKKsscben  Atemtypus)  und  durch  Hineinfließen  von  Speichel  and 
Schleim  in  den  Larvnx  und  in  die  Trachea  röchelnd;  der  anfangs  ver- 
luugsumte  Paia  wird  beschleunigt,  das  Gesicht  wird  blasser  und  immer 
verfallener,  die  Augen  siaken  ein,  die  Corneae  werden  trübe  und  aehlieO- 
lich  tritt  nach  mehrstündigem  oder  selbst  nach  einem  1 — 2  Tage  anhalten- 
den  Koma  der  Tod  ein,  häufig  unter  einer  ziemlieh  beträchtlichen  Tempera tur- 
steigerung. 

Dieser  Ausgang  ist  indessen  keineswegs  die  Hegel  Häutiger  kommt 
es  vor,  daß  die  Kranken  deu  apoplektischen  Anfall  überleben.  Die 
Blutung  im  Gehirn  hat  aufgebürt,  das  UcrinDsel  zieht  sich  zusanimeu, 
68  beginnt  der  Zerfall  und  die  Itesorption  dei^selben.  Damit  läßt  die 
Bruckwirkuug  auf  die  Umgebung  immer  mehr  und  mehr  nach,  die  eut- 
ferntercn  Gehirnteile  erholen  sich  allmählich  von  ihrem  »Shok«,  das 
Bewußtsein  kehrt  langsam  zurUck.  Die  Krauken  fitngeu  au,  hei  starken 
Anrufen  die  Augen  aufzuschlagen,  sie  greifen  nach  dem  Kopfe,  scufzeu, 
gähnen;  allmählich  wird  ihr  Bewußtsein  klarer,  sie  versudien  zu  reden, 
sich  durch  Zeichen  verständlich  zu  machen;  die  Erinuernugen  tanchen 
wieder  auf,  sie  erkennen  ihre  Umgebung  wieder.  Selten  wird  diese 
Besserung  durch  eine  neue,  vielleicht  tödliche  Verschlimmerung  unter- 
brochen. Dies  kann  geschchca,  wenn  die  Blutung  sich  erneuert.  Ge- 
wöhnlich hält  aber  die  Uesscrung  au,  die  Kranken  sind  nach  einigen 
Tagen  wieder  bei  völligem  Bewnßtscin,  und  jetzt  erst  kann  mau  den 
ganzen  'angerichteten  Sehaden  Übersehen«. 

Außer  den  bisher  beschriebenen  Erscheinungen  des  schueren  apoplek- 
tischen  Insultes  kommen,  wie  erwähnt,  Fälle  mit  kicitiererm  Insuit  in  allen 
möglichen  Abstufungen  keineswegs  selten  vor.  In  solchen  Fällen  tritt 
Itberhaujit  kein  andauerndes  tiefes  Koma  ein.  Die  Kranken  verlieren 
das  Bewußtsein  nur  vorübergehend  oder  gar  nicht.  Sie  werden  von  einem 
Schicindfl,  von  plötzlichem  kopfschimrx  ergriffen,  sind  nur  eine  Zeitlang 
betäubt,  benommen.  Ziemlich  bäuäg  tritt  ebenso,  wie  bei  den  gewöhn- 
lichen Ohnmachtsauwandlungen,  ÜMlcit  und  FA'brechen  ein.  Trotz 
dieser  verhältuismäßig  geringen  Insnlterscheinungen,  welche  zuweilen 
sogar  fast  ganz  fehlen,  können  doch  die  eigentlichen  Herds^mptome,  die 
Lähmung  Hemiplegie  u.  a.j,  sich  vollktmimeri  ausbilden.  Zu  der  Be- 
sprechung derselben  mUssen  wir  jetzt  Übergehen. 

Als  direkte  Uenhymptome  der  Gehimldatung  hezeiiihnet  man  die 
von  der  Zerstörnng  eines  bestimmten  Gehirnteiles  unmittelbar  abhängigen 
Ausfallserscheinungen.  An  dem  Orte  der  Blutung  wird,  wie  wir  gesehen 
haben,  ein  größerer  oder  kleinerer  Bezirk  der  Gehirnsubstauz  von  dem 
unter  hohem  Druck  plöt/lieh  austretenden  Blute  völlig  zertrllminert. 
Dieser  Ausdehnung  entsprechend  entsteht  später  die  upuplektische  Narbe 
oder  Cyste,  und  je  mich  dem  Orte,  wo  dieser  Verlust  an  funkiions- 
filhiger  Gehirnsubstanz  stattKndet,  muß  sich  die  Art  und  die  Ansbrettnn^ 
der  dauernden^  größtenteils  irreparabclen  Ausfalisersc/ieinunffen  ricbteo. 
Außer  diesen  unmittelbaren  Herderscheinuugen  gibt  es  aber  auch  noch 
juittelbnrc  Uerdstfmptomc  der  Gehirnbltitnngen,  welche  deu  eigentlichen 
apoplektischen  Insult  Überdauern  und  auch  von  der  besimderen  Örtlich- 
keit des  Herdes  abhängen.  Sie  entsprechen  aber  nicht  dem  eigeutlieb 
zerstörten   Gehirnbczirko,   sondern   beziehen   sich  aal  die  eine  gewisse 
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Zeitlang  anhaltende  Einwirkung  des  apoplektischen  Herdca  aaf  seine 
unmittelbare  Umgehung.  Der  Druck  des  Herdes  auf  seine  Umgebung, 
die  gestörte  Zirknlation  in  derselben,  das  kollaterale  Odeiu ,  vielleicht 
aneb  die  Imbibition  mit  den  gelösten  Zerfallsprodukten  aus  dem  apo- 
plektischen  Herde  sind  hierbei  vorzugsweise  in  netracht  zu  ziehen.  Die 
unmittelbaren  Herdsymptome  Überdauern  zwar  den  apoplektiscben  Insult, 
siud  aber  doch  vorübergehend  und 
verschwiudeu  wieder  uach  verschieden 
langer  Zeit,  nach  Tagen,  Wochen  oder 
selbst  noch  nach  Momiten.  Ist  der 
apoplektische  Insult  vorllber,  und  sind 
die  nachbleibenden  Hcrdsymptome  in 
ihren  Einzelheiten  festgestellt  worden» 
BO  besitzen  wir  zunächst  gar  kein 
sicheres  Zeichen ,  aus  welchem  wir 
schließen  können,  ob  die  bestehenden 
Herdsyniptnme  unmittelbarer  oder 
mittelbarer  Katur  sind.  Hierüber  gibt 
allein  die  weitere  lieobiichtung  des 
Krankheitsverlanfes  Aufschluß.  Gehen 
die  anfänglichen  Erscheinungen  inner- 
halb der  nächsten  Tage,  Wochen  oder 
der  ersten  Monate  aUnuililich  vncder 
zurück,  so  schließen  wir  hieraus  uach- 
trUglich,  daß  es  sich  nm  mittelbare 
llerdsymptome  gehandelt  habe.  Was 
nach  Ablauf  eines  halben  Jahres  noch 
zurückgeblieben  ist,  gehurt  zu  den 
unmittelbaren  HerdsymptDiucn  und  ist 
einer  wesentlichen  weiteren  Besserung 
nicht  mehr  tabig.  Wir  kommen  auf 
diese  in  praktischer  Beziehung  äußerst 
wichtigen  Unterschiede  bei  der  Be- 
sprechung des  Verlaufes  der  Gehirn- 
blutungeu  noch  einmal  zUrUck. 

Eine  nähere  Ile^ichreibung  aller 
bei  den  Gehirnblutungen  möglichen 
Hcrdsymptonic  und  der  aus  deuselhen 
sieb  ergebenden  Anhaltspankto  fUr  die 
Diagnose  des  Sitxes  der  Blutung 
können  wir  unterlassen,  da  hierbei 
alle  im  vorigen  Kapitel  Über  die 
zerebralen  Herdsymptome  besproche- 
nen Tatsachen  noch  einmal  aufgezählt 
werden  müßten.  Nur  das  hauptsUch* 
liebste    Krankheitsbild,    welches    bei 

weitem  am  häutigsten  nach  einer  Gehirnblulmig  zurückbleibt,  bedarf  noch 
einer  ausführlicheren  Darstellung:  die  gewöhnliche  xerebrak  Bemipicgie 
[8.  Fig.  112). 

Die  rerebrale  Hemiplegie.  Da,  wie  erwähnt,  die  meisten  Gehirn- 
blutungen in  der  Umgebung  der  Seiten  Ventrikel  eintreten,  so  wird  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  durch  die  innere  Kapsel  laufende  motorische 
Pyramidenbahn  durch  die  Blutung  entweder  direkt  zerstört  oder  wenigstens 


Fig.  112. 

Kr»iik<-r  mit  rvL-liUMiltic«!  Hemiplftgj«. 
(Eisen«  Bvobttlit »*{■), 
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dnrch  den  in  ihrer  anmittelbaren  NacfabAncb&ft  gctogeöcn 
giscfaeo  Herd  aekondär  in  Mitleid enscbAft  gezogen.  Bei  de«  meifften 
Kranken  findet  sieb  daber,  nachdem  die  &scheiiMUi«eii  des  mpoplck- 
tiscben  Insnltcd  glücklich  rorfibergegaDgen  ^nd,  eine  hmniiye  tmotoriieki 
l^ihmrimj  aaf  der  dem  Sitze  der  Blatnng  im  Gehirn  gegatübtftitfatdm 
Körj)erkälfte.  Untersucht  man  die  Üemiple^e  näher,  eo  fisdet  maa  M- 
nächst  gewöhnlich  ftchon  im  Fftctahspeoiel  einen  deutlichen  Unterschied 
zwischen  der  gcsandcn  and  der  kranken  Seite^  and  zwar  eine  deotUcbe 
Läbmong  im  Gebiete  dee  unteren  Facialis  (Waugeo-,  Nasen-  und  llood- 
mnskeln),  während  der  obere  Abscftuitt  i  Augen-  und  Stimteil)  de.«  Facialis- 
gehietes  ganz  oder  fast  ffanx  frei  gebliebeo  iiit-  Das  Kücxeln  der  Stirn 
geschieht  auf  beiden  Seiten  gleich  oder  auf  der  gelühmten  Seite  nur  eia 
wenig  scbwäcber,  als  auf  der  gesanden.  Beim  KUmpfen  der  Naae,  bcsn 
Verziehen  des  Mandea,  beim  Veniacb  zn  pfeifen,  zu  blasen,  beim  Spredien  ■ 
n.  a.  tritt  dagegen  die  Facialis  lähm  nng  deutlich  herror.  Oft  ist  eie  schon  ^ 
in  der  Unhc  durch  das  Veratrinhensein  der  Nasolahtal falte  und  das  Her- 
abhängen  des  MundwiukeU  bemerkbar.  luteresaant  idt  es,  daB  die 
Parese  des  unteren  Facialis  beim  wÜlkUrlirhen  Verziehen  des  Mmdet 
(Zeigen  der  Zahne:  vielmehr  zum  Vorsebein  kommt,  als  beim  wueiOQt- 
lieh  eintretenden  Lacketz.  Zuweilen  bemühea  sich  die  Krankes  ▼eigeb- 
lich,  ihren  einen  Mundwinkel  atUrker  zu  bewegen,  fangen  dann  an,  Bber 
ihr  eigenes  Ungeschick  zu  lachen,  und  ziehen  hierbei  ihren  Mond  in 
fast  ganz  normaler  Weise  in  die  Breite.  Wir  haben  oben  hei  der  Be- 
Bprecliung  der  Himlokali&atioucc  gesehen,  daß  dieses  Verhalten  wahr- 
scheinlich durch  die  Beziehungen  des  Thalaimts  opticus  in  den  mimischen 
Ansdrucksbewegungen  erklärt  werden  kaun.  Der  Unterschied  im  Ver- 
halten des  oberen  und  unteren  Facialiegebietes  bei  den  zerebralen  Hemi- 
plegien hängt  wahrscheinlich  damit  zusammen,  da&  die  Mnskeln  des 
oberen  Faeialisgcbictes  (Frontalis,  Corrugator  und  bis  zu  einem  gewisseo 
Grade  auch  die  SchlieQniuskcln  des  Auges)  fast  nie  einseitig,  sondern 
immer  auf  beiden  Seiten  zugleich  bewegt  werden ,  und  daß  dement- 
sprechend die  Maskcin  beitler  Seiten  von  /erfer  Hemisphäre  aus  inner\iert 
werden,  so  daß  also  das  Erhaltensein  des  einen  Facialiszentrums,  fUr  die  ■ 
Beweglichkeit  der  beiderseitigen  Muskeln  ausreichend  ist').  Übrigens  " 
handelt  es  sich  auch  im  unteren  Facialisgebiet  bei  den  gewöhnlichen 
zerebralen  Hemiplegien  fast  immer  nur  um  eine  mehr  oder  weniger  starke 
PnresCy  fast  nie  um  eine  völlige  Lähmung. 

Ziemlich  häufig  ist  neben  der  Facialisparese  auch  eine  geringe 
Störung  im  Gebiet  des  Ihjptjglossus  nachweisbar.  Strecken  die  Krankea 
die  Zutige  heraus»  so  zeigt  die  Spitze  derselben  eine  deutliche  Äbwckkun^ 
nach  der  gelähmten  Seite  hin.  Dieses  Verhalten  beruht  auf  der  Parese 
des  einen  M.  genioff}assus.  Durch  die  Wirkung  der  beiden  Genioglos« 
wird  die  Zunge  gewissermaßen  nach  vorn  gescboheu.  überwiegt  dieses 
Schieben  auf  der  einen  [gesunden;  Seite,  so  wird  hierdurch  die  Spitze 
der  Zunge  nach  der  anderen  [kranken;  Seite  hinübergescbolMjn.  Andere 
BewegungsstUningen  an  der  Zunge  sind  bei  der  gewöhnlichen  zerebralen 


1}  Wir  wollen  hier  auf  din  b<^ tu (^rk entwerte  allj^eineine  Tattuiclie  anrnierkMtn 
nsehen,  dai3  Überhaupt  dicjenif^ea  Muskeln,  deroti  Tätipkeir  ftlr  gewühnlirb  auf  beiilpB 
Reiten  gloiihzcitiK  erfolgt,  bei  der  zerebralen  Bemiplegie  nie  vollstiDdif  geJKhiut 
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*enlen.  l»it?  meintpn  der  flir  KeuJihnlich  »tet8  auf  beiden  Seiten  gleichseitig  inner- 
rlerten  Muskeln  iComigator.  »ontslifl.  Au^'enmuskelQ,  Kaumuskeln.  Inspiration*- 
muftkelo;  kUnnon  willkürlich  gar  nicht  oder  nar  nach  besonderer  Übang  cüueitif 
isoliert  bewegt  werden. 
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Hemiplegie  faat  nieiuala  zu  bemerken.  Doch  kann  zuweilen  durch  die 
leichte  Parese  der  einen  Zangenhälfte  im  Verein  mit  der  Facialisparese 
eine  merkliche  artikuhttorische  Spraehbehindenou}  entöteheu.  Dieselbe 
erreicht  freilich  nur  ausnahmsweise  einen  höheren  Grad  und  ist  ult  nur 
den  Kranken  selbst  als  ein  subjektives  GeAlbl  der  Erschwerung'  des 
Sprechens  bemerkbar. 

Ziemlich  selten  ist  eine  deutliche  Beteiligung  des  weichen  iimtmens 
ao  der  Hemiplegie.  Das  (Jaumensegel  der  gelähmten  Seite  hängt  dann 
etwas  tiefer  herab  und  bewegt  sich  weniger,  als  auf  der  auderen  Seite. 
Die  Uvula  steht  schief,  mit  ihrer  Spitze  bald  nach  der  gesunden,  bald 
nach  der  kranken  Seite  hin  gerichtet,  besondere  Fnuktionsstüruugeu 
kommen  hierdurch  nicht  zustande. 

Die  Beteiligung  der  Rumpfrnushdatw  an  der  Hemiplegie  tritt 
gewöhnlich  nur  im  Gebiete  des  M.  cu/yuUans  stärker  hervor.  Die 
Schütter  hängt  infolge  der  Parese  dieses  Muskels  tiefer  herab  und  kann 
auf  der  kranken  Seite  weniger  hoch  gehoben  werden,  als  auf  der  ge- 
sunden. Läßt  man  die  Kranken  tiefe  willkürliche  Inspirationen  machen, 
so  bemerkt  man  zuweilen  ein  geringes,  von  der  Parese  der  betreffenden 
Respirationsmuskeln  abhängiges  XuchscMcppen  (kr  hauiien  Seite  bei 
der  Atrtiufu/.  Hiermit  hängt  es  vielleicht  zusammen,  daß  Erkrankungen 
der  AtmuDgsorgane  bei  Hemiplegikern  sich  verhältnismäßig  häufig  in 
der  (weniger  nnsgiebig  ntmenden)  Lunge  der  kranken  Seite  lokalisieren. 

Die  wichtigste  Teilerscheinung  der  Hemiplegie  ist  die  iMhmung  tkr 
Extremitäten.  .Sic  ist  in  der  ersten  Zeit  nach  Eintritt  der  Blutung  häufig 
eine  so  vollständige,  daß  nicht  die  geringste  willkürliche  Bewegung  in 
dem  befallenen  Arme  oder  Beine  ausgeführt  werden  kann.  In  anderen 
Fällen  besteht  dagegen  von  vornherein  nur  ein  mehr  oder  weniger  hoher 
ßrad  vnu  Parese  (Bemiparese),  oder  die  komplette  Lähmung  erstreckt 
sich  wenigstens  nur  auf  gewisse  Muskclgebiete,  wäiirend  in  anderen 
Muskeln  noch  Reste  aktiver  Beweglichkeit  erhalten  sind.  Auch  wenn 
anfangs  eine  völlige  Hemiplegie  besteht,  tritt  in  der  Folgezeit  fast  immer 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  eine  Wiedcrbcweglichkcit  in  einem  Teile 
der  gelähmten  Muskeln  ein  >.  u.). 

Das  Verhalten  der ßeflej-e  zeigt  bei  fast  allen  zerebralen  Hemiplegien 
eine  ziemlich  große  Übereinstimmung.  Im  allgemeinen  gilt  der  Satz, 
daß  auf  der  gelähmten  Seite  die  Sehnen refhwc  gesteigert^  gewisse  Haut- 
refUxt  dagegen  tibgeschtracht  sind.  Die  Steigerung  der  Sefmenreflexe  ist 
ein  fast  gauz  regelmäßiges  Symptom.  Nur  wenn  die  Erscheinungen  des 
anfänglichen  apoplek tischen  Insultes  sehr  heftig  sind,  können  anfangs 
auch  die  Sehnenretlexe  völlig  fehlen.  Bei  allen  älteren  Hemiplegien 
sind  sie  aber  mit  vereinzelten  Ausnahmen,  und  zwar  meist  sehr  erheb- 
lieh verstärkt.  Am  Arme  findet  mau  die  lebhaftesten  Periostretiexo  beim 
Beklopfen  des  unteren  Radius-  und  l'lnaendes  (s.  S.  331),  femer  beim 
Beklopfen  der  Bicefis-  und  Tricepssehue,  der  Clavicnla  u.  a.  Im  Bein 
ist  vor  allem  die  Steigerung  des  Patellarreflexes  bemerkenswert;  außer- 
dem besteht  oft  lebhaftes  Fuß)ihäDonien,  Erhöhung  der  Addnktorenreflexe 
n.  a.  Übrigens  beschränkt  sich  diese  Steigerung  der  Schnenrcflexc 
keineswegs  auf  die  kranke  Seite;  sie  ist,  wenn  auch  in  geringerem  Grade, 
fast  stets  auch  auf  der  gebunden  Seite  nachweisbar.  —  Von  verschiedenen 
Seiten  ist  die  Meinung  aufgestellt  worden,  daÜ  die  Steigerang  der  Sehnen- 
refiexe  auf  der  gelähmten  (und  der  gesunden)  Seite  abhängig  sei  von  der 
sekundären  Degeneration  der  Pyramidenbabnen  im  Rückenmark.  Diese 
Ansicht  ist  unseres   Erachtens  durchaus  nnbegrUDdet,  da  die  Erhöhung 
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der  Sebneurcftexe  biinlig  schon  wenige  Tuge  oder  gar  Stunden  nach  dem 
apoplektiscben  Anfall  vorhanden  ist,  also  zn  einer  Zelt,  wo  an  eine  be- 
stehende sekundäre  Dej?eneration  im  Rttckenniark  noch  giir  nicht  gedacht 
werden  kauu.  Vielmehr  ist  der  durch  die  Gthtmerkrankung  selbst  be- 
diugle  Wegfall  gewisser  refiexbemmcnder  Erregungen  wahrscheinlich  ala 
die  UrKttche  der  veratärktcu  SeliueureÜese  anzuBeiien. 

Sehr  hilufig,  namentlich  hei  Ulteren  Hemiplegien  mit  ausgebiMeten 
Kontrakturen,  findet  man  nucb  eine  erhöhte  »direkte  mechamscitc  Erreg- 
barkeit* der  gelähmten  Muskeln,  indem  bei  direktem  Beklopfen  der- 
selben lebhafte  Kontraktionen  entstehen.  Wir  sind  der  Meinung,  daß 
ein  Teil  dieser  Kontraktionen  aneli  reflehtorischeu  Ursprunges  ist  und  auf 
der  mecliatiistlien  Heizung  der  Muskelfascien  beruht  [Fascieitre/lere). 
Außerdem  bandelt  es  sich  um  die  direkte  mechanische  Heizung  der 
Mu^kpbierveti. 

Anders,  wie  die  Sehneoreflesc,  vcrhaltca  sich  die  Hautr€flej:c  bei 
der  Hemiplegie.  Im  gclHlimten  Arme  sind  meist  Überhaupt  keine  Haut- 
rellexe  hervorzurufen,  im  gelähmten  Reine  sind  die  durch  Nadelstiche  in 
die  Fußsohle  im  ganzen  Bein  hervorzurufender  Kellexe  zuweilen  an- 
nähernd gleich  stark,  zuweilen  aber  auch  schwächer,  als  in  dem  Beine 
der  gesunden  Seite.  Sehr  auffallend  ist  der  Unterschied  in  der  Art  der 
HetlexzHcknng  in  der  großen  Zefie.  Streichen  der  Fußsohle  bewirkt  auf 
der  gelähmten  Seite  meist  eine  IforsaifUjion  derselben  (Babinski),  auf 
der  gesunden  Seite  dagegen  eine  Plautarflexion  [vgl.  S.  329|.  Wichtige 
Unterftcfaiede  zeigen  der  BaiiciKltchinnJh'X  und  der  Kremasterreftex 
(s.  S.  330).  Diese  Reflexe  sind  auf  der  gelähmten  t<eite  fa«t  immer  sehr 
herabgesetzt  oiler  gjiiiz  verschwunden,  während  man  sie  auf  der  gesunden 
Seite  in  normaler  Stärke  hervorrufen  kann,  ein  Unterschied,  welcher 
nicht  selten  zur  Bestimmung  des  Sitzes  der  Hemiplegie  dienlich  ist,  wenn 
die  Krauken  benommen  oder  sogar  ganz  bewußtlos  sind.  Auch  im  Kon- 
ß(nkfii(tirelU-j-  bestellt  ult  eiu  auffallender  Uuterscbied.  Auf  der  gelähmten 
Seite  kann  mau  den  Augapfel  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Kopfe  einer 
Stecknadel  berühren,  ohne  dali  sofort  reflektorischer  Lidscbluß  erfolgt,  wie 
dies  auf  der  geKunden  Seite  der  Fall  ist.  —  Die  Erklärung  des  auf- 
fallenden Verhaltens  der  HautrcHcxe  bei  den  zerebralen  Hemiplegien  ist 
nicht  leicht,  zumal  bei  dem  eigentümlichen  Gegensatz  der  Hautreflexe 
KU  den  Sehuenreffexen.  Man  nimmt  gewübnlich  au,  daß  durch  die  zere- 
brale Krkraukung  fllr  die  Sehuenreflexe  gewisse  Hemmungen  wegfallen, 
während  umgekehrt  die  Hemmungen  fllr  die  Huutreflexe  in  einen  Rciz- 
znstaud  versetzt  werden  sollen.  Das  Gezwungene  und  Unbefriedigende 
dieser  Erklärung  liegt  auf  der  Hand,  und  somit  erscheint  die  Vermutung 
nicht  ganz  ungerechtfertigt^  daß  die  genannten  Uautretiexe,  insbesondere 
der  Bauehdecken-  und  der  Kremasterreflex,  entgegen  der  bisher  allgemeio 
vcrbreiteteu  physiologischen  Anschauung,  ihre  Keflcxbogcn  gar  nicht  im 
Kückeumark,  soudeni  weit  hüher  oben  im  Oehiru  haben.  Das  F'ehlen 
dieser  Iteflexe  auf  der  gelähmten  Seite  bei  der  zerebralen  Hemiplegie 
würde  demnach  auf  einer  direkten  Schädigung  der  Uctiexbahu  selbst  be- 
ruhen. Freilich  ist  zu  betonen,  daß  gerade  Über  diesen  wichtigen  Punkt 
weitere  Studien  dringend  notwendig  sind. 

Die  Sensibilität  ist  bei  zerebraler  Hemiplegie  meist  nur  in  geringem 
Grade  gestört.  Indessen  findet  man  bei  genauerer  Trllfnug  doch  häufig 
eine  deutliehe  Absturripfun^  der  Kiuptiudlii'hkeit  fllr  einfache  Berlibruugeu, 
während  die  Sehmerzempfindlichkeit,  die  Teroperuturempfindungcn  und 
der  Muskelsinu   erhalten  bleiben.     In  einzelnen  Fällen  kann  aber  auch 
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der  Muskelsiim  deutlich  gestört  sein.  Leichte  Parästhcsien  m  der  ge- 
lähmten Seite  sind,  uauieutlicli  im  Begiuu  der  Erkraukuii^^,  nicht  »elten. 
Auch  Scfimerxen  in  den  gelähmten  Teilen  sind  nicht  selten.  Oft  sind  sie 
auf  besondere  peripherische  Verhältnisse  zurüekznfllhren  (Koutraktnren 
Q.  dgl.);  zuweilen  scheint  es  sich  aber  auch  um  eine  Iteiznng  der  zen- 
tralen »eusibeten  Bahnen  zu  handeln  (Edinoer).  Eine  sfärkei'e  Serisibili- 
iätssiörung  vpeist,  wie  wir  gesehen  haben  (vgl.  S.  617),  auf  eine  Üeteilignng 
des  hintersten  Ahschuittea  der  inneren  Kapsel  an  der  Erkrankung  hin. 
In  derartigen,  freilich  seltenen  Fällen  kann  die  motorische  Hemiplegie 
mit  einer  vollständigen  zerebralen  Hemi(in<isthe^k  vereinigt  aeiu.  Eine 
vorübergehende  Hemianopsie  soll  nach  Gowers  in  der  ersten  Zeit  nach 
dem  Eintritt  einer  Gehirnblntunj,'  häutig  vorkommen.  Wir  Haben  die 
anfängliche  Hemianopsie  verbunden  mit  assoziierter  AngenmuskeUähniung. 
Auch  die  Vereinigung  einer  Hemiplegie  mit  dauernder  Hemianopsie  ist 
nicht  sehr  selten;  doch  sind  anatomische  Befmuk  hei  derartigen  Fällen 
erst  in  geringer  Zahl  bekannt.  Vorzugsweise  darf  mau  hierbei  wohl  an 
eine  Erkrankung  der  Opticnsfasem  in  der  inneren  Kapsel  oder  im 
Pnlviuar  thalami  optit-'i  denken. 

Eine  andere  Reihe  wichtiger  Erscheinungen  tritt  uns  entgegen,  wenn 
wir  den  weiteren  Verlauf  der  Hcmipletjicn  ins  Auge  fassen.  \'or  allem 
verdient  das  weitere  Verhalten  der  gelähmten  Muskeln  Beachtung.  Ist 
die  Hemiplegie  von  vornherein  kciuc  ganz  vollständige,  so  kann  sich  in 
ziemlich  kurzer  Zeit  die  Beweglichkeit  der  befallenen  Seite  in  fast  völlig 
normaler  Weise  wieder  herstellen.  Hüchatena  bleibt  noch  eine  gewisse 
leichte  Schwäche  und  Stetigkeit  nach,  welche  indessen  alhuählich  auch 
noch  weiter  abnimmt.  Wie  aus  dem  frtlher  Gesagten  hervorgeht,  ist  in 
diesen  Fällen  die  anfäugliche  Hemiparese  ein  indirektes  Herdsymptom. 
Dasaelbo  verschwindet,  sobald  die  Fernwirkungen  des  eigentlichen  Herdes 
aufboren. 

Doch  auch  in  den  Fällen,  wo  eine  vollständige  Hemiplegie  eintritt, 
bleibt  dieselbe  nur  ausnahmsweise  in  ilirer  ganzen  Ausdehnung  dauernd 
bestehen.  Entweder  schon  nach  einigen  Tagen  oder  häutiger  erst  nach 
einigen  Wochen  beginnt  in  einzelnen  Teilen  der  gelähmten  Seite  die 
Beweglichkeit  wieder  zurückzukehren.  Langsam  schreitet  die  Besserung 
fort,  und  bei  den  günstigsten  Erkrankungen  kann  im  Verlaufe  der 
nächsten  Monate  der  grlillte  Teil  der  Lähniungserscheiuungen  wieder 
verschwinden.  Gewöhnlich  gelangt  aber  die  Besserung  nur  bis  zu  eiuem 
gewissen  Grade,  und  der  dann  erreichte  Zustand  bleibt  gtationär.  Jetzt 
haben  wir  erst  das  gewiihnlidie  charakteristische  Bild  des  >Hemiplegiker8r, 
wie  es  dem  kundigen  Auge  auf  den  ersten  Blick  kenntlich  ist.  Die  be- 
merkenswerteste Ersclieinung  ist  dabei  die,  dafi  trot*  mannigfacher  ein- 
zelner Unterschiede  in  der  schlicBlichcn  Wiederkehr  gewisser  Bewegungen 
ebenso,  wie  in  dem  dauernden  Gelähmthleiben  anderer  Mu&kelgruppen, 
doch  eiue  ganz  auffaltende  GesetzniUUigkeit  und  Gleichmäßigkeit  besteht. 
Schon  die  eine  Haupttatsuehe  ist  sehr  bemerkenswert,  daß  fast  aus- 
nahmslos die  BGuegiiehkrit  des  Beinen  in  höherem  Mußt  luriickkthrt^  als 
die  Betveglichkeit  des  Armes.  Aber  auch  in  bezug  auf  das  Verhalten  der 
einzelnen  Muskelgruppen  finden  sieh  fast  immer  dieselben  Erscheinungen 
wieder.  Wie  namentlich  durch  die  interessanten  Untersuch ungen  von 
Weknicke  und  L.  Mann  festgestellt  worden  Ist,  bezieht  sich  bei  den 
zerebralen  Hemiplegien  die  dauernde  Lähmung,  beziehungsweise  die 
H  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  niemals  auf  einzelne  Muskeln, 
H     sondern  stets  anf  ganze  Muskä^ruppen  ton  ausgesproehener  funktiotieller 
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ZusammengeJwrigkeit.  In  der  oberen  Extremität  bleiben  meistens  ffdähttt 
die  gesamte  Muskclgruppe  für  die  Äaswärtsdrehung  des  Armes  (SnpinA- 
toren  des  Vorderarmes,  Auswärtsrollung  des  Oberarmes  doreb  den  In- 
fraspinatu»  und  Teres  minor  und  Fixation,  sowie  Äuswärtsdrehung  des 
SehultcrgUrtels  darcb  die  untere  l'ortion  aes  Cucullaris  and  die  Rhom- 
botdei),  ferner  die  Krhehiiwj  dfa  Of)erarmes  [Deltuidena.  Serratua;,  die 
Beivc^ungcn  im  Kflcnbogctujdrnky  und  zwar  besonders  die  Streckung,  die 
ÖffriHmj  der  Hand  'Fiii^erstrecker,  Fiiation  des  Handgelenkes  durch  die 
Beuger  desselben)  und  die  Opposition  des  Daumens  (Opponens,  Abdactor 
brcvis].  Erhalten  bleiben  d:igegen  in  der  Rege!  die  Eiminirtsroilun^  der 
oberen  Extremität  und  die  Schließung  der  Hand.  Die  Kranken  kDoneo 
daher  oft  wegen  der  mangelhaften  Öffnung  der  Hand  nicht  •zugreifen*, 
wobl  aber  das  einmal  BrgrifTeue  festhalten.  Feinere  Beschäftigungen 
mit  der  Hand  ^ind  dugegen  infolge  der  Bewegungsstörung  im  Daumen 
sehr  gehemmt.  —  Im  Bein  bleiben  die  Beuger  des  Unterschenkels  and 
die  DorsalÜexoren  des  Fußes  meist  dauernd  parctiscb,  ebenso  die  Äb- 
duktoreu  und  Einwärtsroller  des  Hüftgelenkes,  während  dagegen  der 
Xliopsoas,  der  Extcusor  cruris  quadrieepH  und  die  PlautiirHexoren  des 
Fußes  ihre  Beweglichkeit  oft  wieder  gewinnen.  Die  UUckkehr  der  Be- 
weglichkeit im  Iliopsoas  und  Quadrieeps  ist  deshalb  von  so  grotier  prak- 
tischer Bedeutung,  weil  die  Kranken  dadurch  in  den  Stand  gesetzt 
werden,  wieder  zu  tjehcn.  Freilich  bedürfen  die  Kranken  der  Hilfe  eine« 
Stockes,  und  der  Gang  bleibt  langsam  und  mUhsam,  aber  der  Vorteil 
der  eigenen  Ortsbewegnng  ist  doch  ein  ungi-raein  großer.  Der  Gany 
der  Hemipkgiker  ist  sehr  chnrukterigtisch  in  seiner  steten  Gleichartigkeit 
Das  kranke  Bein  ist  mit  der  FulUpitze  etwas  nach  anlten  gerichtet,  die 
Vorwärtsbewegung  desselben  geschieht  langsam,  am  Boden  streifend,  in 
einem  leichten  nach  außen  gerichteten  Bogen.  —  Worauf  die  soeben 
herrorgebobeue  Tatsache  beruht,  daß  sowohl  die  eintretende  Bessenuig 
als  auch  die  dauernd  nachbleibende  Lähmung  sich  in  gesetzro&ßiger 
Weise  füst  immer  auf  dieselben  bestimmten  Muskelgmppen  beziehen,  läßt 
sich  nicht  sicher  sagen.  Vielleicht  sind  die  wieder  beweglich  werdenden 
Muskelgebilde  diejenigen,  welche  am  leichtesten  auch  von  der  gesund 
gebliebenen  (gleichseitigen)  Hemisphäre  her  wieder  innerviert  werden 
küunen.  Manche  Grllnde  sprechen  auch  für  die  Annahme,  daß  nach  der 
Unterbrechung  der  Pyramidenbahn  andere,  »niedere«  motorische  Bahnen 
[vom  Tlüilamus  opticus,  von  den  VierhUgeln  her)  in  vikariierender  Weise 
eintreten. 

Daß  eine  Regeneration  der  einmal  zerstörten  Fasern  auftritt.  i?t 
unwahrscheinlich,  wenn  auch  freilich  nicht  unmöglich.  Von  größter  prak- 
tischer Bedeutung  bleibt  aber  die  schon  erwähnte  Tntsache,  daß  eine 
wesentliche  Besserung  der  hemiplegiacben  Lähmungserscheinungen  Ober- 
haupt nur  etwa  innerhalb  des  ernten  Jahres  möglich  ist. 

In  den  gelähmt  bleibenden  Teilen  bilden  sich  in  der  späteren  Z«it 
sehr  häufig  Kontra ktnrpn  aus,  welche  ebenfalls  in  den  einzelnen  Fällen 
eine  ziemlich  große  Übereinstimmung  zeigen.  Entsprechend  dem  höheren 
Grade  der  Lähmnng  sind  auch  die  Kontrakturen  im  Arme  meist  stfirker 
als  im  Beine,  und  zwar  zeigen  die  Finger  fast  immer  eine  Bengekon* 
traktnr,  der  Vorderarm  eine  PronaHonskontrnktvr,  wobei  er  meist  gebeugt, 
nur  selten  gestreckt  ist,  und  der  Oberarm  eine  Addnktionskontraktur  (vor- 
zugsweise in  dem  M.  pcctoralis).  Diese  Kontrakturstcllnngen  entsprechea 
durch»us  denjenigen  Stellungen^  welcfie  der  gelähmte  Arm  fast  immer  ein^ 
nimmtj   wenn  er  sich  selber  überlassen  bleibt,  teils  infolge  der  Schwere, 


I 
I 


I 


IHe  Geliirnblutung.    Klinische  Symptome  und  Krankheitsverlanf. 


637 


teile  infolge  der  noch  Übrig  geliliebenen  Keste  aktiver  Beweg:! ichkeit. 
Die  Kontraktareo  finden  sich  fant  stets  in  denjenigen  Muskelgruppen, 
deren  Beweglichkeit  hei  der  Hemiplegie  verbältuiKniäßig  am  irenigsteyt 
leidet  [s.  o.l  Da  die  einmal  erlangte  Stellung  durch  die  gelUhinten  An- 
tagonisten nicht  wieder  Tcrändert  werden  kann,  so  treten  in  den  dauernd 
verkürzten  Munkeln  sogenannte  itaatsiie  Kontrahturm  ein.  FUr  die 
Richtigkeit  dieser  Äneicht  spricht  der  Umstand,  daß  die  Kontrakturen 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  verhindert  werden  künnen.  wenn  man  durch 
regelmäßig  fortgesetzte  passive  Bewegungen  keine  dauernde  Verkürzung 
der  Muäkcin  zustande  kommen  läßt.  Chakcut  and  seine  Schiller 
[BoucHARD  u.  a.)  haben  eine  ganz  andere  Anschauung  von  dem  Zu- 
standekommen der  Kontrakturen  entwickelt.  Sie  halten  dieselben  für 
eine  Folge  der  nehoidärcn  Degeneration  da'  Pyrnmidenhahn.  Zugunsten 
dieser  Ansicht  kann  aber  nichts  ange^lhrt  werden,  als  daß  sich  hei  den 
Sektionen  der  Kranken  mit  hemiplegischcn  Kontrakturen  in  der  Tat 
stets  die  erwähnte  sekundäre  Degeneration  findet  Dies  ist  aber  selbst- 
verständlich und  beweist  nichts  ftlr  den  ursächlicheu  ZnAammcnhang 
beider  KrschcJQungen.  Eine  Kontraktur  kommt  nur  liei  einer  teilweise 
dauernden  Lähmung  zustande;  eine  teilweise  dauernde  Lähmung  tritt 
aber  nur  dann  ein,  wenn  die  Pyramidenbahn  zerstört  ist.  und  ist  diese 
zerstört,  so  muß  eine  sekundäre  Degeneration  eintreten.  Diese  Kontrak- 
turen und  die  geknndärc  Degeneration  sind  also  zwei  einander  heigeordnete 
Folgeerscheinungen.  Daß  die  sekundäre  Degeneration  aber  als  >KciK« 
auf  die  Faser  wirken  und  hierdurch  die  Muskeln  zur  Kontraktion  bringen 
aoUo,  ist  vollends  unwahrscheinlich,  da  die  degenerierenden  Fasern 
aller  Analogie  nach  ihre  Erregbarkeit  verloren  haben  und  mithin  gar 
nicht  imstande  sind,  irgend  einen  Reiz  auf  die  gelähmten  Muskeln  za 
Übertragen. 

Treten  im  ikine  stärkere  Kontrakturen  ein,  so  sind  es  entweder 
Streck-  oder  Heogekontrakturen,  wju*  wohl  größtenteils  von  Zufällig- 
keiten der  Lagerung  u.  dgl.  abhängt.  Im  Fußgelenk  findet  sich  dagegen 
fast  immer  eine  Kontraktur  der  Wadenmnskeln,  weil  der  in  seinen 
Dorsalilexoren  gelähmte  Fuß  der  Schwere  nach  in  Plantarflexionsatellung 
herabfallt  nnd  weil  die  Plautarflcxoren  des  Fußes  auch  meist  eine 
bessere  Beweglichkeit  behalten,  als  die  DorHultlexoren.  —  Nicht  gauz 
ohne  EinlluO  auf  die  Stärkt:  der  Kontrakturcu  ist  wohl  auch  der  Um- 
stand, daß  der  Muskdtouus  auf  der  gelähmten  Seite  gesteigert  ist  (ein 
Analogen  zu  der  Steigeruug  der  SehueDretlexe).  Zu  erwähnen  ist  hier 
noch  die  von  Hnzi«  hervorgehobene  Tatsache,  daß  manche  Kontrak- 
turen des  Morgens,  wenn  die  Kranken  aus  dem  Schlafe  erwachen,  gering 
sind  und  erst  stärker  werden,  nachdem  die  Kranken  die  ersttn  Bewegungen 
gemacht  haben. 

Von  sonstigen  Erscheinungen  sind  zunächst  noch  die  interessanten 
Miibcuf'tßinifcrt  zu  beuchten,  welche  bei  Heroijdegikern  oft  vorkommen, 
Sie  beruhen  zum  Teil  darauf,  daß  die  Kranken  nicht  mehr  in  leichter 
Weise  die  einzelnen  paretischen  Muskeln  innervieren  können.  Es  bedarf 
dazu  stets  einer  forcierten  Willeusanstreugung,   und  diese  Überträgt  sich 

■     nun  auch  auf  andere  Muskelgcbietc.     So  sieht  man  z.  B.  ungewollte  Mit- 
bewegungen  im    Hein,    wenn   die   Kranken   mit   aller  Anstrengung  sich 
hemUlien,  ihren  Arm  zu  bewegen,   nnd  umgekehrt.     Sollen  die  Kranken 
H     ihren  Arm  in  der  Schulter  heben,  so  beugen  sie  gleichzeitig  den  Vorder- 
B     arm.      Besonders    erwähnenswert   ist   die   zuerst    von    mir   beschriebene 
H     häufige    Mitbewegnng   im    FoQ    (Dorsalflexion    durch    Anspannung   des 
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Tibialis  aaticns)  bei  Beug:aiig  des  Uttft-  and  Kniegelenkes.  £9  kommt 
nicht  selten  vor,  daÜ  die  Kranken  eine  alleinige  DursaUlexiou  dea  Fußes 
auf  der  gelähmten  Seite  gar  nicht  aasfllhren  können.  Sollen  sie  aber 
das  ganze  Bein  an  den  Rumpf  heranziehen,  >;o  findet  dabei  steta  gleich- 
zeitig eine  starke  Dorealflexion  dea  Fuüea  mit  stark  hervortretender  An- 
spannung der  Sehne  det)  M.  tibialid  anticus  statt.  Diese  von  mir  als 
Tihialisphäuotneu  bezeichnete  Erscheinnng  berulit  waliracheinlicb  auf  der 
Unterbrechung  der  Pyramidenbahn.  Die  Kranken  künucn  jetzt  nur  noch 
größere  Muskelgruppen  gleiehzeitig  {»stincnjisch*)  zur  Kontraktion  briogeo, 
haben  aber  die  Fähigkeit  verloren,  die  Innervationen  anf  die  cinzelneii 
Muskeln  zu  verteilen  und  zu  isolieren.  Heim  Ausstrecken  de.**  Beine« 
aieht  mau  oft  eine  auffallende  gleichzeitige  Dorsalllexion  der  großen  Zehe 
(>Zehcnpliänomen' ).  .Vhnlicbe  nhtionne  Musheisyii^njicn  k'>mmcn  ancb 
an  der  oberen  Extremität  vor  (Dorsalflexiou  im  Handgelenk  beim  Sühließen 
der  Finger  u.  a.).  —  Auch  Mitbeweguugeu  in  der  gesunden  Seite  bei  Be- 
wegungen der  kranken  Seite  kommen  vor;  angeblich  ist  auch  das  um- 
gekehrte Verhalten  henbachtet  worden. 

Im  Anschluß  uu  die  Mitbewegnngen  muß  noch  eine  eigentumliche 
Erscheinung  erwähnt  werden,  die  sogenannte  Uemkhorea  jtosthemipiegica 
(Wt:iK  MirciiKrx).  Dieselbe  besteht  darin,  daß  einige  Zeit  nach  dem 
Auftreten  der  Lähmung  in  den  gelälimten  Teilen  eigentumliche  choreatücbe 
oder  atbetotische  unfreiwillige  Bewegungen  (s.  S.  vJ24j  entstehen,  welche 
teils  fortwährend^  teilte  nur  als  Mitbewegungen  bei  gewoUteu  Hewegungeo 
in  der  kranken  oder  auch  in  der  gesunden  Seite  auftreten,  fläi  deo 
Hemiplegien  nach  üehirnhUmorrhagien  ist  die  posthcmiplegische  Chorea 
sehr  selten.  Sie  boU  vorzugsweise  nach  Herden  im  hinteren  Eudc 
der  inneren  Kapsel  und  im  Thalamus  auftreten  (Reizung  der  benach- 
barten Pyramidenbahn?].  Viel  h.lutigcr  ist  sie  bei  der  xerätraUii  Kinder- 
lähmung [8.  u.}. 

VoH  Interesse  ist  die  Beobachtung  dea  trophischcn  und  rfuomotO' 
risc}ien  Verhaltens  der  gelähmten  Teile  im  Beginn  uud  im  weiteren  Ver- 
lauf der  Hemiplegie.  Zuweilen  findet  man  die  Haut  auf  der  goläbmlea 
Seite  im  Anfaug  etwas  röter  und  wärmer,  als  auf  der  gesunden.  Auch 
im  Gebiete  des  Hahftt/mjxtth'cus  hat  Notuxaükl  bei  Hemiplegiscben 
teils  vorübergehende,  teils  dauernde  LähmuugHerscheinnngen  (vermehrte 
Temperatur  und  Rötung  in  der  gelähmten  Gesichtshälfte,  Verenpening 
der  Lidspalte  und  der  l*npille),  freilich  fast  immer  nur  in  gerinj^em 
Grude,  nachgewiesen.  Sehr  häufig,  namentlich  am  Handrücken,  findet 
man  eine  geringere  oder  selbst  stärkere  odtmatöac  AmtchutUnng^  welche 
ebenfalls  gewühulich  als  vasomotorisches  Symptom  aufgetaßt  wird.  Doch 
ist  zu  bedenken,  einen  wie  großen  Einfluß  auf  die  Fortbewegung  de» 
Venen-  uud  J^ymphstromes  die  liewegungen  eines  Körperteiles  hj^o, 
uud  daß  vielleicht  auch  durch  den  Wegfall  dieses  Einflusses  das  ödem 
in  den  gelähmten  Teilen  erklärt  werden  kann.  Bei  älteren  Hemiple^eo 
findet  man  die  Extremitäten  anf  der  gelähmten  Seite  stets  kiüder,  und 
namentlich  an  der  Hand  macht  sich  sehr  häufig  eine  stark  tyaiioti^he 
Färbung  bemerkbar.  Die  Haut  wird  zuweilen  sprüde  und  risaig,  manch- 
mal verdickt.  Die  Innenfläcbe  kontrakturierter  Hände  ist  oft  der  Sitz 
einer  ziemlich  reichlichen  Rrhu-eißabsonderung. 

Zu  den  spezifisch  trophischen  Störungen  bei  der  Hemiplegie  wird 
von  Cjiakoot  auch  der  *a}aäe  maUgne  Decubitus^  gerechnet.  Dieser 
•Decubitus  entwickelt  sich  zpweilen  in  äußerst  rascher  Weise  schon 
wenige  Tage  nach  dem  apoplektischeu  Insult,  gewühnücb  in  der  Mitte 
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der  Hinterbacke  der  gelähmten  Seite.  Hier  entsteht  eine  umschriebeue 
Rötung  und  Blasenbildung,  welche  rasch  in  eine  tiefgreil'eude  Gangrän 
der  Weicbteile  Übergeht.  Wir  selbst  haben  bei  gut  gepflegten  Kranken 
diesen  Decubitus  nie  beobachtet  und  künnen  nicht  umhin,  unserem 
Zweifel  Ausdnick  zu  geben,  ob  die  Entwicklung  desselben  wirklich 
eine  reiti  tropbische  Störung  und  nicht  von  dem  Druck  und  vou  dem 
Kindringen  septischer  Stoft'c  in  die  Haut  abhiingig  sei.  Daß  bei  altcu 
bettlägerigen  Uemiplegikem  leicht  in  der  gcwühnlichen  Weise  Decubitus 
entstehen  kann,  versteht  sich  von  selbst. 

Besteht  die  Hemiplegie  längere  Zeit,  so  findet  man  die  gcUihmtea 
Muskeln  im  Vergleich  zur  gesunden  Seite  fast  immer  mehr  oder  ueniger 
atrophisch.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  ebenfalls 
eine  deutliche  Atrophie  der  einzelnen  Fasern.  Doch  erreicht  diese 
Atrophie  in  der  Regel  lange  nicht  den  hohen  Grad,  wie  bei  periphe- 
rischen oder  poliomyelitiseben  Lähmungen  [s.  S.  321).  Außerdem  ist  die 
Atrophie  auch  stets  eine  einfache,  nicht  eine  ^fiegetieratitet,  and  dem- 
gemäß bleibt  die  faradischc  und  gadatiinche  EVregbarkeif  der  gelähmten 
Muskeln,  selbst  wenn  sie  stärker  atrophisch  sind,  vollkommen  erhalten. 
Sie  zeigt,  wie  genauere  Unters  ach  ungeu  uns  gelehrt  haben,  nicht  einmal 
eine  geringe  quantitative  Herabsetzung.  In  eiuzelucn  Fällen  tritt  die 
Atrophie  gewisser  Muskeln  (z.  B.  luterossei,  Daumenballen,  Deltoidcus  u.  a.] 
auch  bei  der  gewöhnlichen  Hemiplegie  ungcwijhnltch  früJixoitig  und  in 
besonders  starkem  Grade  auf,  so  daß  man  von  *xerebraler  Muskei- 
atrophü*  sprechen  kann.  Hier  scheinen  sich  in  der  Tat  gewisse  tro- 
phiBohe  Einflüsse  besonders  geltend  zu  machen.  —  In  den  Uefenkcn  der 
gelähmten  Extremitäten,  namentlich  im  Knie-  und  Schultcrgclenk,  ent- 
wickeln sich  in  Helteuen  Fällen  akute  oder  mehr  chronisch  ver- 
laufende EntzUnduugsprozcsae,  deren  Genese  nicht  klar  ist.  Charcot 
hält  einen  neurotrophischen  Ursprung  derselben  tllr  wahrscheinlich, 
ebenso  wie  für  die  selten  vorkommenden  Verdickungen  an  den  periphe- 
rischem Nerrenstammeii  der  gelähmten   Seite   {^Neuritis  hifpcrtrophicn*). 

Psychische  Störungen  kommen,  abgesehen  vou  der  durch  den  apo- 
plektischen  Insult  bedingten  Bcwuütscinshemmung,  im  unmittelbaren  Au- 
ächluß  an  Gehirnblutungen  nur  selten  vor.  Zuweilen  bleibt  aber  eine 
allgemeine  psychische  Unruhe  nach,  verbunden  mit  großer  Erregbarkeit 
und  Schlaflosigkeit.  Bei  einer  großen  Anzahl  von  Kranken  mit  an- 
dauernder Hemiplegie  entwickeln  sich  schließlich  im  Laufe  der  Jahre 
immer  mehr  zunehmende  Zeichen  psgchi^chcr  Schirärhc.  Die  Kranken 
werden  stumpfsinnig^  uud  ihr  Gedächtnis  nimmt  ab.  Sehr  häufig  zeigt 
sich  eine  cigentUmliche  Neigung  derseiben  xum  Weinen,  so  daß  sie 
bei  jedem  geringsten  Anlasse  in  IVänen  ausbrechen.  Doch  wechselt  die 
Stimmung  oft  rasch,  und  Weinen  und  Lachen  können  unmittelbar  in- 
einander übergehen.  Zuweilen  werden  die  Kranken  aucih  Ki^lilicßlich 
verwirrt,  aufgeregt  u.  dgl.  Alle  derartigen  ausgesprocheneu  Zustäude 
hängen  wohl  meist  ron  der  allgemeinen  Hirnatropbie  infolge  der  Arterio- 
sklerose ab. 

Der  aUge?ncine  Ernährungszustand  der  Kranken  bleibt  oft  lange  Zeit 
gut  erhalten;  nicht  selten  tritt  sogar  eine  entschiedene  Neigung  zum 
Korpuientwerdcn  hervor.  In  anderen  Fällen,  namentlich  bei  den  voll- 
ständig bettlägerigen  Hcmiplegikern,  entwickelt  sich  aber  allmählich  ein 
allgemeiner  Marasmus,  welcher  das  Ende  der  Kranken  beschleunigt, 
zumal  wenn  noch  Decubitus,  eine  Bronchitis  oder  sonstige  Erkrankungen 
hinzutreten. 
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Wir  haben  die  EigentüDiIicbkciteD  der  ilemiplepe  hier  n&lier  be- 
Bprocben,  weil  das  Gesaf^e  der  Hauptsache  nach  für  alle  zerebralen 
Hemiplegien  gilt,  an  welcher  Stelle  der  l'yramidenbabn  auch  die  Unter- 
brechung stattfinde,  und  durch  welchen  anatomiücben  Prozeß  sie  auch 
herbeigeführt  sei.  Kine  weitere  Erörterung  der  Gehimhämorrhagie  je 
nach  ihrem  verschiedenen  Sitze  ist  unnötig.  Die  Hemiple^nc  als  sulche 
ist  dieselbe,  ob  der  hämorrhagische  Herd  in  der  Kinde,  in  der  inneren 
Kapsel,  im  Gcbirnscfaenkel  oder  in  der  Brllcke  sitzt  Dorch  welche 
BegieHerscheiyningen  die  nähere  Diagnose  des  Sitzes  gemacht  werden 
kann,  ist  ans  dem  im  vorigen  Kapitel  Gesagten  ersichtlich.  Zu  er- 
wähnen ist  hier  nur  noch  die  haafigc  Komhination  einer  rechtsseitigen 
Hemiplegie  mit  Aphasie  bei  ausgedehnten  Hämorrhagicu  in  der  liitken 
HcmiBphärc,  wenn  der  Herd  von  der  inneren  Kapsel  aas  bis  in  die 
Gegend  der  dritten  Stirnwindung,  bzw.  obersten  Scbläfen Windung  (vgl. 
S.  bl5  ff.!  reicht. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Gehirnblutung  stutzt  sich  auf  den  nlütz- 
lichen  Eintritt  der  Erscheinungen  des  apoplektischen  Insultes  una  die 
etwaigen  nachbleibenden  zerebralen  Autsfallssyuiptüme.  Absolut  sicher 
ist  die  Diagnose  fast  niemals,  da  die  UehirnemMie  fast  durchaus  die 
gleichen  Pirschein ungen  hervorbringen  kann.  Die  Diffcreutialdiagnose 
zwischen  dieser  und  der  Hämorrhagie  wird  im  folgenden  Kapitel  be- 
sprochen werden.  In  einzelnen  Fällen  können  auch  sonstige  Gehirn- 
erkrankungen (Meningitis,  Geschwülste],  ferner  eine  plötzlich  eintretende 
Urämie,  allgemein  8eptiache  Prozesse  u.  dgl  das  Krankbeitsbild  einer 
Gehirnblutung  vortäuschen,  indem  die  hierbei  rasch  eintretenden  schweren 
allgemeinen  Gehimerscheinungen  (Bewußtlosigkeit  u.  a.)  fllr  ein  apoplek- 
tisches  Koma  gehalten  werden. 

Prognose.  Die  Prognose,  ob  der  Kranke  zunächst  den  apoplek- 
tischen  Anfall  Überstehen  wird,  richtet  sieb  nach  der  Schwere  der  Er- 
scheinungen desselben.  Je  tiefer  und  anhaltender  die  Bewußtlosigkeit, 
Je  ungenhgendcr  die  Atmung  nnd  der  Pnls,  um  so  geringer  die  Aussicht 
auf  eine  Wiederherstellung.  Doch  ist  eine  sichere  Vorhersage  niemals 
möglich.  Hat  der  Kranke  den  Anfall  Überstanden,  und  ist  eine  Hemi- 
plegie zurückgeblieben,  so  hängt  die  Müglichkeit  ihrer  Besserung  allein 
davon  ah,  ob  die  Lähmung  ein  iudirektes  oder  ein  direktes  Herd- 
symptiim  ist  Da  niemand  dies  im  Anfange  wisi^en  kann,  so  muß  man 
mit  seinem  Urteil,  sowohl  nach  der  schlimmen,  wie  auch  nach  der 
gntcn  Seite  hin,  sehr  /urllekhaltend  sein.  Stets  im  Auge  zu  behalten 
ist  die  Mügtichkcit  einer  Wiederkehr  der  iilnhaig.  Die  der  Gehirnblutung 
zugrunde  liegende  Gefäßerkrankung  macht  die  Tatsache  verständlich, 
daÖ  bereits  einmal  von  einem  Schlaganfall  heimgesuchte  Personen  nicht 
selten  nach  kürzerer  oder  liiugerer  Zeit  von  einer  zweiten  Apoplexie  be- 
fallen werden. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  ap&plektischen  Insultes  besteht  zu- 
nächst in  rohigcr  Tjntjerung  des  Patienten  mit  erhöhtem  Oberkürper.  Zur 
Vermeidung  von  Decubitus  ist  ReiniicUktii  und  genaue  Überwachung  der 
Haut  an  den  der  Unterlage  aufliegenden  Teilen  des  Körpers  dringend 
notAvendig.  Der  Kopf,  namentlich  die  Seite,  wo  man  die  Blutung  ver- 
mutet, wird  mit  einer  Eisbinse  bedeckt.  Über  den  Wert  der  früher  all- 
^niein  angewandten  Blutentxi*huTHjen  ist  uian  gegenwärtig  zweifelhaft 
gewordou.  Ein  Aderlaß  ist  höcltHtens  dann  angezeigt,  wenn  ein  stark 
gerötetes  Gesicht,  ein  lebhaftes  Pulsieren  der  Carotiden,  ein  gespannter, 
fangsamer  Puls  bei   einem  sonst  noch  kräftigen  Individuum   auf  einen 
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erhübten  Blntdrack  hinweisen,  aud  man  noch  hoffen  kann,  daroh  eine 
Herabsetzung  des  Blutdruckes  im  Beffinn  des  Anfalles  das  längere  An- 
dauern der  Hämorrhagic  zu  verhindern.  Auch  örtliche  Hlutentzicbungen 
an  der  Schläfe  scheinen  unter  solchen  VerhiiltnieBen,  wie  die  Erf:ihriing 
lehrt,  nicht  immer  ganz  iiut/lua  zn  sein.  Durch  Kfistiere,  in  der  »pUteren 
Zeit  durch  innerlich  gereichte  leichte  Abfahrniittel  sorgt  man  tlir  ge- 
nügende Stuhlentleerung.  Wird  die  Atiimng  und  der  Puls  ungenügend, 
so  versucht  mau  Reitmittd  (Äther,  Kampfer). 

Ist  der  Anfall  glücklich  vurllborgegangcn,  m  sind  nnsere  Mittel,  auf 
den  ferneren  Verlauf  der  Er»cheiuniigen  einzuwirken,  sehr  gering.  So- 
lange Kopfschmerzen  und  Fiebererscheinungen  anhalten,  fährt  man  mit 
der  Eisapplikation  anf  den  Kopf  fort  nnil  richtet  sich  im  Übrigen  nach 
den  einzelnen  symptomatischen  lodikationen.  Bei  bestehender  Unruhe 
nnd  bei  Schlaflosigkeit  verordnet  man  kleine  Dosen  Morphium,  Veronal 
oder  dgl.  Etwa  3 — 4  Wochen  nach  dem  Insult  kann  man,  wenn  alle  an- 
fänglichen Reizerschcinnngen  vorüber  sind,  die  HehfnuHung  der  Hcmijrlegie 
in  Angrift'  nehmen,  wobei  die  Anwendung  der  Kiektrixität  in  erster  Linie 
in  Betracht  kommt.  Man  vcröucht  die  Ortitche  Unhanisation  quer  durch 
den  Kopf  mit  möglichster  Berücksichtigung  der  Kage  des  hämorrhagischen 
Herdes:  schwache  Ströme,  Dauer  der  Sitzung  etwa  2—'d  Minuten.  Mit 
der  Galvanisation  am  Kopfe  kann  die  Gnh:animtion  dctt  Siifmjmihiaifi  anf 
der  Seite  des  Gehirnherdes  verbunden  werden,  und  endlich  ist  auch  die 
Oa/rajiisah'on  (labile  Kathode;  und  Faradisalion  der  gelähmten  Muskeln 
und  Nerven  nicht  zn  versäumen.  Die  Beurteilung  der  hierdurch  anschei- 
nend erzielten  günstigen  Heilerfolge  ist  jedoch  deshalb  unsicher,  weil^ 
frie  erwähnt,  spontane  Besserungen  häufig  vorkommen. 

Sehr  wichtig  zur  möglichsten  Verhütung  der  Kontrakturen  sind  früh- 
zeitig anzufangende  nnd  methodisch  fortzusetzende  passhe  Beu^egungetty 
verbunden  mit  Mnsitaijt^  der  gelUhuiten  Muskeln.  Die  Massage  und  eine  in 
späterer  Zeit  systematisch  hetnehene  Heilgymnmtih  können  auch  zur  Bes- 
serung der  aktiven  Beweglichkeit  entschieden  beitragen.  Die  vielfach 
angewandten  Einrcibttngen  (mit  Kampferspiritus,  Chloroformül,  Senfspi- 
ritoB  usw.)  wirken  als  Massage  und  Uantreiz  günstig  ein. 

Von  inneren  Mitietn  wird  Jodkalium  häufig  verordnet  im  Hinblick 
auf  den  Rnf  desselben  als  ^Resorbens*.  Außerdem  kann,  namentlich  in 
älteren  Fällen,  ein  Versuch  mit  Strtjc)tm7i}}räparaten  gemacht  werden. 
Was  die  Auwenduug  der  Bäder  betrifft,  so  sind  alle  höheren  Tem- 
peraturen (über  33  bis  34"  G]  zu  vermeiden.  Mäßig  warme  Bäder,  unter 
Umständen  mit  einem  Zusatz  von  Salz,  3—4  in  der  Woche,  oder  künst- 
liche kohlensaure  Bäder,  scheinen  oft  eine  gUustige  Wirkang  anszuüben. 
Zn  wirklichen  Badekuren  eignen  sich  für  Hemiplegiker  Wildbad,  llagox, 
TepliiXy  Wiesbaden,  (kgnhousen,  Nauheim  u.  a.  Doch  sind  auch  an  allen 
diesen  Orten  zu  heiße  Bäder  zu  vermeiden. 

Bei  der  langen  Daner  vieler  hemiplegischer  Lähmungen  muß  man 
mit  den  einzelnen  Kurmetlioden  wiederholt  abwechseln,  um  den  Mut  nnd 
^m  die  Geduld  der  Patienten  stets  von  neuem  zu  beleben.  Mit  besonderer 
B  Sorgfalt  sind  diejenigen  allgemein  diätetischen  Vorschrit^en  zu  machen» 
"  welche  der  Wiederkehr  einer  Blutung  nach  Möglichkeit  vorbeugen  sollen; 
I  einfache  Diät,  Vermeidung  reichliclierer  Mengen  Spirituoaa,  Vermeidung 
H    körperlicher  Anstrengungen  und  geistiger  Aufregungen. 

^H  Srmüiipst 
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Viertes  Kaiwtel. 
Die  eiiibolische  und  thrombotische  Oehirn- 


erwelchiini^  (Kncephalonialacie). 


Ätiologir 


^ift  iinil  pathol«j!;isch«  Aiiatonii^t.  EmitrAisdie  Verstopfungen 
der  Gehirnarterien  jceiiüreu  zu  deu  aui  !iäufigöten  vorküminonden  embo- 
lischen FrozesseD.  Die  Emboli  stammen  meist  aus  dem  linken  Herzen, 
aus  Thromben  im  linken  Hei'\ohr  oder  aus  den  thri>in]>otisclien  Avifla^e- 
rangen,  welche  sich  bei  chronischer  Kndoknnlitis  jiuf  den  Klappen  des 
linken  Herzens  iMitralfeliler,  Aortaklappenfehlen  bilden.  Uei  ehroniseher 
Arteriuöklerose  können  auch  die  Tliromhen  in  den  {frapercti  Arterien^ 
namentlieh  in  der  Aorta,  das  embolisehe  Material  ab>,^eben,  und  Wünn 
die  GebirngefäÜc  selbst  der  Sitz  au  »gedehnterer  atheromatüscr  Prozesse 
sind,  so  können  soj^ar  die  in  deu  größeren  Arterien  der  Gebimbasis  ent- 
standenen Thromben  zu  Embolien  in  das  Gebiet  der  kleineren  Gehim- 
gefUßc  fuhren. 

Die  Thrombrj.'it:  der  Uehintatkneii  herulit  immer  auf  primären  Er- 
krankungen der  <Jefa[ie,  vorzugsweise  auf  der  soeben  sehon  genannten 
chronischen  Arteriosklerose.  An  allen  StelleUj  wo  der  atheromatöse  Pro- 
zelJ  die  normale  Struktur  der  Gcfäßintima  verändert  hat,  können  sich 
Fibrinauflagerungen  bilden,  deren  Entstehung  norh  dadurch  begUnBtig:t 
wird,  daß  der  Verlust  der  Arterien  au  ElaatizitÄt  uud  die  an  manchen 
Stellen  der  Gefäßbahn  entstehenden  Verengerungen  de»  Eumens  der  Ge- 
fäße eine  Verlaugsamung,  ja  vielleicht  stellenweise  sogar  ein  vrdliges 
Stocken  des  Hlutstronies  zur  Folge  haben.  Daß  Thrombose  nnd  Embolic 
Tielfach  ineinander  übergehen,  ist  leicht  ver^tUudlich,  wenn  man  bedenkt, 
daß  sieh  von  jedem  Thrombus  ein  embolischer  Pfropf  loslösen,  nnd  daB 
umgekehrt  jeder  festsitzende  Embolus  sich  durch  aufingemde  Tbrombu*- 
masscn  vergriHiern  kann. 

Nächst  der  Arteriosklerose  ist  die  stfphilitijuhr  Efidarteriitis  die  häu- 
figste Ursache  von  Thrombcubildung  in  den  Gehirngefäßen.  Wir  werden 
im  Kapitel  Über  Gehirnsvpbilis  näher  auf  dieselbe  eingehen.  Ob  sieb 
auch  unabhängig  von  einer  Gefäßerkrankung  Thromben  entwickeln  kün- 
noD,  ist  zwcifelhart:.  Eine  srheinhar  spontane  Thrombose  tindet  sich  in 
einzelnen  Fällen  bei  kaehektischen,  schweren  Kranken  Karzinome,  schwerer 
Typhus  u.  dg!.;.  Man  erklärt  derartige  FUllo  teils  durch  die  bestehende 
Herzschwäche,  teils  vielleicht  auch  durch  eine  größere  Neigung  des  Blutes 
zur  Gcrinnselbildung. 

Ist  an  irgend  einer  Stelle  des  arteriellen  Gefäßsystem  es  eine  vollstän- 
dige embolische  oder  thrombotische  Verstopfung  eingetreten,  so  hängen 
die  weiteren  Foigezustände  ganz  davon  ab,  ob  das  betretende,  von  seiner 
gewöhnlichen  Blutznfuhr  abgeschlossene  GefUßgebiet  jetzt  von  einer  an- 
deren Seite  her,  auf  dem  Wege  der  k<dlaterateu  Zirkulation,  mit  Blut 
versorgt  werden  kann  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  sind  überhaupt 
keine  weiteren  Folgen  bemerkbar,  im  letzteren  muß  aber  das  der  wei- 
teren arteriellen  Blutzufuhr  beraubte  Gewebe  notwendigerweise  dem  Unter- 
fang  verfallen  und  in  den  Zustand  der  »Kmeichuinj*  Übergehen.  Von 
er  größten  praktischen  Bedeutung  ist  daher  die  Tatsache,  daß  die  Ar- 
terien des  fh'rnsi/nnmc.s  und  insbesondere  die  aus  der  Arteria  fossne  Stflrii 
entsprinyefiden  Oefdßf  für  die  großen  Zentral  ff  anglien  nnd  für  die  innere 
Kapsel  sämtlich   »Endarierien*   im   CoHXUCiMschen  Sinne  sind,    d.  b.  in 
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ihren  Verzweigungen  keine  aus^cdelmteu  Verbiuduiigen  mit  den  Ästen 
benachbarter  Gefäße  haben.  Die  Artcria  fossae  Sylvü  und  ihre  Äste 
eind  aber  erfaliruugögemüB  die  PrädilektioimsteUeo  für  Embolien  im  Ge- 
biete der  Gebirimrteriyu,  nnd  so  erklärt  es  sieb,  daß  gerade  iu  ihrem  Be- 
zirke die  schweren  Folgen  der  Embolie  an»  häuligsteu  lieobachtet  werden. 
Dabei  ist  bemerkenswert  er  weise  die  Uukc  Arteria  tossae  Sylvü  heutiger 
der  Sitz  eines  Embolus,  als  die  rechte.  Im  Gebiete  des  Bimmantds 
(Centmm  orale,  Kinde)  ist  die  Mügliehkeit  einer  koliateralen  Ausgleichung 
der  gehemmten  Blutzufulir  größer,  als  in  den  Stammganglien;  doch  ist 
die  knUateralc  /irktilatiou  aitrh  hier  keineswegs  in  allen  Fällen  aus- 
reichend, wie  das  nicht  seltene  Vorkommen  von  Erwcichuugöhcrden  iu 
dem  Marklager  der  KemispliUreu  und  iu  der  Gehirnrinde  beweist  Weit 
seltener  sind  diigegen  cmboHache  Herde  in  den  Hiruscheukelu ,  iu  der 
Brücke  und  im  Kleinhirn. 

Die  näheren  zur  embolischen^  bzw.  thrombotischen  Gehimerweichnug 
fulirenden  Vorgänge  sind  im  wesentlichen  dieselben,  wie  die  verwandten 
embolischen  Prozesse  iu  anderen  Organen  (vgl.  iu  Bd.  I  das  Kapitel  über 
die  Langcncmbolie;.  Das  seines  arteriellen  Blutes  beraubte  Gewebe  stirbt 
ab,  zertiillt  und  verwandelt  sirb  in  eine  gleichmäliig  weiche  Masse.  Iu 
den  leer  gewordenen  GcfäÜabschnitt  strömt  rUckwärta  von  den  Veneu 
und,  wenn  mißlich,  auch  von  benachtiarteu  kleinen  Arterien  her  lUut 
ein,  welches  aber  zur  Ernähraiig  des  Gewebes  nicht  ausreichend  ist. 
Jiie  GefäUwände  werden  abnorm  durchlässig  und  zcrreißlich,  so  daß  teils 
/«T  (liajtedcsin  rote  Blutkörperdien  iti  das  zerfallende  Gewebe  eintreten, 
teils  hier  nnd  da  kleine  echte  Ilämorrhagien  entstehen.  Zu  einer  wirk- 
lichen Infarktbildung  kommt  es  jedoch  im  Gehirn  niemals,  vielleicht  weil 
die  starke  Quellung  des  Nervengewebes  ein  reichlicheres  Eindringen  von 
Blut  unmöglich  macht  (Wkiuekt;.  Immerbin  sind  die  kleinen  puokt^ 
formieren  Hämorrhagieß  in  manchen  Fallen  so  zahlreich,  daß  sie  im  Verein 
mit  der  Dnrchträiikuug  des  Gewebes  mit  Blutfarbstoff  dem  ganzen  Er- 
wciohungshcrde  ein  deutlich  rötliches  oder  gelbliches  Aussehen  verleihen 
iroU,  bzw.  tjelbe  Erweichung).  Tritt  diese  Verfärbung  des  Gewebes  nicht 
besonders  hervor,  so  spricht  man  von  einer  treißen  ErweichvTtg. 

Bei  der  mikroskopiachen  Untersuchung  frischer  »weichungsherde 
findet  man  die  erweichte  Masse  bestehen  aus  Myelintropfen j  gequollenen 
und  zertrümmerten  Nervenfasern,  aus  zahlreiclicn  Fettkürmhenzellen  und 
freien  Fettkörnchen.  Die  Zeit  bis  zum  Eintritt  dieser  Veränderungen  be- 
trägt 1—2  Tage.  Tritt  innerhalb  der  ersten  24 — 48  Stunden  eine  aus- 
reichende koltaterale  Zirkulation  ein,  so  kann  .'«ich  die  Nervensuhstunz 
wieder  erholen  und  funktionnfäbig  werden.  Nach  dieser  Zeit  ist  sie 
aber  endgültig  abgestorben,  zorfällt,  und  die  weißen  Mlutkörperehcu  nnd 
Wanderzellen  [vielleicht  anch  die  GefUßeudothelicn,  Glia-  and  Ganglien- 
zellen)  nehmen  den  entstandenen  fettigen  Detritus  auf  nnd  bilden  so  die 
ßoeben  erwähnten  Fettkömchenxellau  Bleibt  der  Kranke  am  Loben,  so 
wird  das  abgestorbene  nnd  zerfallene  Gewebe  allmählich  resorbiert,  und 
«s  kann  sich  schlioBlich  eine  Cyste  bilden,  welche  sich  nachträglich  durch 
nichts  von  einer  nach  Gebinihämorrhagie  entstandenen  Cyste  unterscheiden 
laßt  Aus  kleineren  Erweichungsherden  entstehen  zuweilen  auch  narbig- 
indnrierte  Gehirufiartien. 

Betrifft  die  Erweichung  Teile  der  Gelurnoberfliid/fi,  so  bildet  sich 
daselbst  später  ol^  ein  ziemlich  tiefer  Defekt,  der  zam  Teil  von  seröser 
Flüssigkeit,  zum  Teil  von  der  verdickten  Pia  eingenommen  wird.  In 
einigen  Fallen  sind  die  Windungen  noch  teilweise  erkennbar,  aber  atru- 
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phisch,  gelblich  Terfärbt  and  infolge  der  narbigen  BiDdegowebsvennefa- 
rang  von  einer  derb  sklerotiächen  Konststeaz. 

Klinische  Symptome  und  Krank hcttsverlaof.  Der  Eiatritt  einer  Ge- 
hirnemholie  ist  mit  faat  goiiau  deii^^tilbeu  Insiiiterscheinvngen  verbanden, 
wie  die  Gehirnblutung.  Auf  die  Einzelheiten  des  Insultes  brauchen  wir 
nicht  noch  einmal  niiher  einzugehen,  sondern  künuen  auf  daä  vorige 
Kapitel  (s.  S.  C28)  verweisen.  Auch  bei  der  Embolie  wechselt  die  Heftig- 
keit des  Insultes  von  einer  rasch  vorUbergehendcu  Kenomnicnheit  oder 
einem  leichten  Scbwindelanfall  bis  zu  dem  tiefsten  anhaltenden  Koma. 
In  erster  Linie  hängen  diese  Unterschiede  von  der  Grüße  des  verstopt^en 
Gcfiißes  iib,  ferner  von  der  Lage  desselben,  je  nachdem  die  Embolie  in 
den  Hemispbäreu  oder  in  den  tiefer  gelegenen  Himteilen  stattgefunden 
hat.  Im  allgemeinen  ist  aber  der  Insult,  namentlich  die  ßewuüllosigkeit, 
hei  der  Embolie  selten  ao  schwer  und  so  lange  andauernd,  wie  bei  der 
Hämorrhagie.  Außerdem  fehlen  bei  der  Embolie  meist  die  Zeichen  des 
erhöhten  Hirndruckea,  insbesondere  die  VerlaugsamuDg  des  Palsea.  Die 
Körpertemperatur  zeigt  gewöhnlich  anfangs  nicht  die  Abnahme,  wie  sie 
bei  frischen  Gehirnblutungen  beobachtet  wird.  Dagegen  stellt  sich  nach 
einem  oder  nach  mehreren  Tagen  in  der  Kegel  ein  mllBige»  Fieber  ein. 
—  Das  Auftreten  cpikpUformci-  KonvuUionen  ist  bei  der  Embolie  erfah- 
rnngsgemäB  häutiger,  als  bei  der  Blutung.  Ein  verlangsamter  Insult  kann 
auch  bei  der  Emboli«  zustande  kommen,  wenn  ein  anfänglich  kleiner 
Embolus  sich  durch  eine  naclifolgende  Thrombose  allmählich  vergrößert. 

Die  ErklKniDg  fUr  das  Zustandekommen  des  Insultes  bei  der  Em- 
bolie ist  nicht  so  einfach,  wie  bei  der  Gehirnblutung.  Vielleicht  spielt 
die  negative  Ih-utkschwankunif,  welche  der  von  der  Embolie  nnmittclbar 
betroffene  Oehiruabschuitt  und  seine  Umgebnug  erfahren,  hierbei  die 
Hauptrolle.  Durch  das  Leerwerden  des  hinter  der  verstopften  Stelle  ge- 
legenen GefäBabschnittea  wird  nicht  nur  ßlut  und  Gewebsflüssigkeit  an- 
gesaugt, sondern  das  ganze  weiche  Gewebe  der  Umgebung  wird  einer 
negativen  Druekverknderung,  gewissermaßen  einer  Zerrung  ausgesetzt 
[Wernigke).  Doch  ist  zu  bedenken,  ob  nicht  schon  allein  die  Zirkula- 
tionsstörung, wekhe  bei  der  plützliehen  Embolie  einer  größeren  Arterie 
in  den  benachbarten  Geffißbezirken  bis  zu  den  Kapillaren  der  Gehirn- 
rinde  eintreten  mntt,    zur   Erklärung  der  Insulterschcinungen  ausreicht. 

Auch  in  betreff  der  nach  der  Embolie  zurllckbleibenden  amlaurnidrn 
Krarüiheitasifmptome  können  wir  uns  kurz  fassen,  da  die  Einzelheiten 
hierbei  den  bei  der  Gehirnblutung  vorkommenden  fast  ganz  entsprechend 
sind.  Wie  erwähnt,  ist  ein  völliger  Ausgleich  der  anfangs  besteheuden 
Herdaymptome  nur  dann  möglieh,  wenn  innerhalb  der  ersten  48  Standen 
nach  Eintritt  der  Embolie  sich  ein  genügender  Kollateralkreislaaf  ent- 
wickelt Nach  dieser  Zeit  ist  die  Nekrose  der  von  der  weiteren  Blut- 
zufuhr abgesperrten  Gewebsteile  unvermeidlich.  Doch  ist  immerhin  noch 
jetzt  ein  Unterschied  zwischen  unmittelbaren,  unheilbaren  und  mittelbaren. 
einer  Bessenmg  fähigen  Herd  Symptomen  vorhanden,  so  daß  also  auch 
eine  embolischc  Hemiplegie  im  Verlaufe  der  nächsten  Wochen  noch  be- 
trächtliche Besseruagen  zeigen  kann. 

Da  die  Embolien  bei  weitem  am  häufigsten  in  eine  Art  foasae 
Bylvii  erfolgen,  und  diese  Arterie  außer  den  Stammganglicn  aach  die 
innere  Kapsel  versorgt,  so  ist  die  gewöhnliche  inchralc  Ihmiplegic  mit 
allen  ihren  im  vorigen  Kapitel  geschilderten  Eigentümlichkeiten  das 
häufigste  Uerdsymptom  der  Gehirnembolie.  Yerhältnismäßig  oft  ist  sie 
mit  aphatischen  Störungen  verbunden,  da,   wie  erwähnt,   besonders  die 


I 


I 


Die  embolischo  und  thrombotische  GehirnerM-eicbuDg.    Dia^oHe. 


645 


I 

t 


I 

I 
I 


Hnkc  Arteria  fosane  Sjlvii  mit  Vorliebe  der  Sitz  der  Embolie  wird. 
Seltener  sind  kortikale  Monoplegien  embolischen  Ursprungs,  ferner  cmbo- 
lische  Erweichungen  des  Hinterhauptlappens  mit  Hemianopsie  u.  dg). 

Die  thrombotischen  OeJtinurwcicfiwuffu  führen  nur  gelten  zu  einem 
ganz  plOtzUchen  Insulte.  Gewöhnlich  entwickeln  sich  hierbei  die  Herd- 
ersoheinangeu  und  die  sonstigen  zerebralen  Symptome  (Bewußtlosig- 
keit u.  a.)  in  mehr  allmählicher  Weise.  Am  häufigsten  beobachtet  man 
dieses  Verhalten  hei  der  sogenannten  srnilen  Gehirnerueiekung.  Diese 
hängt  fast  immer  mit  einer  Arterioskleroae  der  Gehirngefäße  zusammen. 
Die  einzelnen  Erscheinungen  treten  gewUhnlicb  in  der  Form  mehrfacher 
Nachschübe  und  neuer  Verschlimmerungen  auf.  Schwere  Insulter- 
scheinuDgen  sind  selten;  dagegen  entwickelt  sich  fast  jedesmal  allmählich 
eine  immer  mehr  zunehmende  Dnnnix. 

Der  weitere  Verlauf  und  der  schließliche  Ausgang  der  Gehirn- 
erweichung bietet  dicKcIben  Verschiedenheiten  dar,  wie  die  Gehirnblntnng. 
Kmbolieu  großer  Gchirngciäße  können  einen  raschen  Tod  zur  Folge 
haben.  Wird  dagegen  der  Insnlt  überstanden,  so  können  die  etwa  nach- 
Weibenden  dauernden  Ausfallserschetuucgen  jahrelang  bestehen,  ohne  den 
ttbrigen  KOrper  wesentlich  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Die  Gefahr  der 
Wiedt'rkffhr  dis  Anfafleji  ht  namentlich  dann  vorhanden,  wenn  die  Quelle 
der  Embolie  (Herzfehler,  Atheromatoae)  unverändert  fortbesteht. 

Diagnose.  Sowohl  die  ErschcLOungen  des  anfänglichen  Insultes,  als 
auch  die  nachbleibenden  Herdsymptome  sind  bei  den  hämorrhaglächea 
und  den  embolischen  Herden  so  ähnlich,  daß  eine  sichere  Entscheidung, 
ob  eine  iipoplektiform  eingetretene  Hemiplegie  auf  einer  Blutung  oder  auf 
einer  emboliöchen  Erweichung  im  Gehirn  bcraht,  in  viden  Fäilen  gatix 
unmöglich  ist.  Wenn  eine  Dilferentialdiagnosc  in  dieser  Hinsieht  überhaupt 
gestellt  werden  kann,  so  stutzt  »ie  sich  auf  folgende  Punkte:  1.  Vor 
allem  ist  der  Kachweis  einer  etwaigen  Quelle  für  eine  Embolio  wichtig. 
Handelt  es  sich  z.  B.  um  einen  Kranken  mit  einem  Her xkkipiieu fehler, 
so  ist  eine  Embolie  (namentlich  bei  vorhaudcuem  Mitralfehler)  stets  wahr- 
scheinlicher, als  eine  Blutung.  2.  Ein  jugendlwhes  Altt;r  des  Patienten 
spricht  im  ganzen  mehr  für  eine  Embolie,  als  fUr  eine  HUmorrhagie. 
Jm  höheren  Alter  sind  beide  in  Rede  stehenden  Prozesse  etwa  gleich 
häufig.  3.  Ein  schwerer  y  lange  atütaltemler  Iiisuit  mit  Hütung  des  Ge- 
sichtes, starkem  Pulsieren  der  Carotiden  und  Zew/ten  rermehrUm  Uirn- 
drucJkfis  (Pulsverlangsamung]  spricht  im  allgemeinen  mehr  fUr  eine  Blutung, 
als  für  eine  Embolie,  bei  weicher  letzteren  die  anfänglichen  Insult- 
erscheiiiuugen  im  allgemeinen  geringer  sind  [a.  o.).  4.  Zuweilen  kann 
endlich  der  Nachueis  v&n  Embolien  in  anderen  Organen  (z.  B.  von 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  Embolien  der  GefUße  des  Augenhinter- 
grondes]  die  Diagnose  der  Gehlrnembolie  unterstützen. 

Selten  können  auch  Ocschwühtc  des  Gehirns,  in  deren  Substanz 
Blutungen  eintreten,  das  ausgeprägte  Bild  eines  anscheinend  primären 
apoplekti sehen  Anfalles  gewähren,  ebenso  Aljsxesse,  welche  bis  dahin 
latent  verlaufen  sind  und  mit  einem  Male  in  einen  Ventrikel  durchbrechen. 
In  solchen  Fällen  ist  man  nur  selten  imstande,  eine  richtige  Diagnose 
zu  stellen. 

Die  tJtrombotischen  ErwHchungen  sind  am  ehesten  zu  diagnostizieren, 
wenn  es  sieh  um  SijphiUs  des  (teliirnä  (s.  d.j  handelt.  Für  die  senilen 
Ertveichungen  sind  außer  dem  Alter  der  Patienten  und  deu  Zeichen  der 
allgemeinen  Arteriosklerosis  das  schubweise  Fortschreiten  der  Krankheit 


646  ^€  Kronkheiren  der  CtebtrnBubstmnz. 

von  anfänglich  leichteren  zu  schwereren  Kractieiimugen  und  die  eintretende 
Demenz  bis  zd  einem  gewissen  Grade  charakteristiseh. 

In  bezu^  auf  die  ProgiioHe  und  Therapie  der  Oehirnembolie  könnea 
wir  ganz  auf  da»  im  vürigeu  Kapitel  Gesagte  verweisen. 


ANIIAXG, 
Die  arteriosklerotische  Geht rnerk rank nn^. 

In  den  beiden  vorhergehenden  Kapiteln  Über  die  Oehirnblntnng  nnc 
über  die  embolischen  Krwcicbuugca  haben  wir  die  große  Bedeutung  der 
Arterioskkrosf  für  das  Zustande  kommen  dieser  wichtigen  Krankhcita- 
prozesse  wiederholt  hervorgehoben.  Alloin^  auch  ohne  duB  es  zu  gniberen 
apoplektiHchcn  Insulten  und  nasgesprochenen  hcmiplegischcD  Störungen 
kommt,  macht  eine  ausgedehntere  arterioskterotiscfae  Erkrankung  der 
Gehirngetaße  oft  ein  eigenartiges  chronisches  Krnnkhcit:^bild,  auf  das  wir 
hier  noch  kurz  hinweisen  müssen. 

In  der  Kegel  handelt  es  sich  am  ältere  TcrBouen^  bei  denen  sich 
die  Arteriosklerose  auch  in  noch  anderen  Gefäßgebicten  {Herz,  Nieren, 
Extremitäten]  geltend  macht  Doch  küuncu  zuwcüen  auch  die  xerehralen 
Symptome  ziemlich  isoliert  auftreten.  Handelt  es  sich  um  verhältnis- 
mäßig jugendliche  Personen,  bei  denen  die  Arteriosklerose  auffallend 
frühzeitig  auftritt,  so  kommen  meist  noch  besondere  unsachliche  Momente 
in  lietracht  (Alkohol,  Nikotin,  Hereditiit,  Gicht  u.  dgl.j. 

Die  Erkrankung  der  GehirngeläUle  bedingt  eine  lirscbwemng  der  Zir- 
kulation und  dadurch  eine  nicht  mehr  genügende  Ernährung  der  Gebini- 
Substanz.  Die  erste  und  allgemeinste  Folge  hicrvun  ist  eine  gewisse  Ab- 
nahme der  allgemeinen  Kcnhrakn  Leistiiiujsfäftitjkdt.  Daher  zeigt  sich  die 
Krankheit  oft  zunKchf^t  nur  in  einer  giüHeren  k<5rperlichen  und  geistigen 
ErniUdlmrkeit,  in  allgemeiner  geistiger  RchwUche,  in  Abnahme  des  Ge- 
dächtnisses, der  geistigen  Regsamkeit,  des  Interesses,  der  Tatkraft.  Da- 
neben bestellt  manchmal  eine  sehr  störende  Schtafhsi^lccit,  während  in 
anderen  Fällen  häufiges  Einschlafen  auch  am  Tage  beobachtet  wird.  Nicht 
selten  vereinigen  sich  damit  subjektive  unangenehme  Empfindungen  (Kopf- 
schmerz, Schwindel,  Ohrensausen  u.  a.i.  Auffallend  ist  nicht  selten  auch 
eine  gewisse  aUgejucinr  Ernährungsstörung  (Abmagenmgj.  Zuweilen  tritt 
die  motorische  Sehwächc  besonders  stark  hervor  und  der  Gang  und  alle 
übrigen  Bewegungen  werden  langsamer  und  unsicherer.  Das  Gehen  ge- 
schieht oft  mit  kleinen  schlurrenden  .Schritten,  die  Kruukeu  fallen  ieieht, 
wissen  sich  schlecht  zu  helfen  n.  dgl.  Nicht  selten  Tcrciuigt  sich  dieser 
Zustand  ans  leiditverständlicbcu  Gründen  mit  echten  ajßoplektiscften  An- 
fällen leichterer  oder  selbst  schwererer  Art.  Auch  einzelne  eptlej)tifomw 
Anfälle  können  sich  einstellen.  Dazu  kommen  hUnfig  noch  Symptome 
von  seiton  der  anderen  Organe  (Ijungen,  Herz  usw.). 

Die  anatomische  GnmdUige  aller  dieser  krankhaften  Erscheinungen 
ist  hauptsächlich  eine  allgemeine  oder  vorzugsweise  anf  gewisse  AIh 
schnitte  beschränkte  Atrophie  des  Gehirns:  die  Windungen  werden 
schmäler,  die  Furchen  tiefer,  das  Gcsumthirn  wird  kleiner  und  leichter. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  den  teilweiseu  Schwund  der 
Fasern  und  Zeilen,  die  Veränderungen  der  kleineren  Gefrifie,  die  Zunahme 
des  gliüscn  Zwischengewebes.  Sehr  oft  ßndet  man  in  den  tortgeschritteneu 
Fällen  dieser  Art  einzelne  größere  oder  auch  zahlreiche  kleinere  Er- 
weich ungsherde  oder  GewebslUcken. 
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Die  Diagnose  der  arteriosklerotischen  Gelii  merk  ran  kong  ist  gewt^ba- 
lich  anter  BcrUckaichtignng  der  aUg^emeinea  VerhältnUse  und  des  be- 
sonderen Symptomenkejraplexes  nicht  scbwierif^.  Verwechslungen  mit 
Dementia  paralytiea,  Parakais  ag:itttns,  Oehirutumoreii  u.  (\^\.  können 
freilich  vorkommen  (s.  die  betr.  Kapitell.  Die  7Vo(/??o.sr  ergibt  aich  von 
eelhet,  ist  freilich  im  einzelnen  stets  unsioher,  da  zahlreiche  unitercchen- 
bare  Zwischennüle  (Apoplexien,  Embolien  n,  a.)  eintreten  können.  Dio 
Behmuilung  hat  in  erster  Linie  anf  möglichst  große  aUgcmcine  kÖrjuT- 
liche  und  geistige  Schommg  zu  sehen.  Die  Lebensweise  der  Kranken 
muß  daher  genau  geregelt  werden.  Ein  ruhiger  Land-  oder  (iebirgs- 
anfenthalt  ist  oft  von  entschiedenem  Nutzen.  Der  vordiclitige  Gebrauch 
von  Hadern  (Salzbäder,  C<VBäder)  ist  oft  von  Vorteil.  Von  inneren 
Mitteln  kommen  vorzugsweise  JodprSparate  und  die  allgemeinen  Tonica 
in  Betracht,  außerdem  je  nach  den  Besonderheiten  des  Falles  zahlreiche 
symptomatische  Mittel. 


Fünftes  Kapitel. 

Die  entzündlichen  Prozesse  Im  Gehiru. 

\Akute  und  chronische  EucephaHtis.) 

1.  Der  Gehirnabszeß  (die  eitrige  Encephalitis). 

Ätiologie.  In  den  meisten  Füllen  von  GehimabszeQ  können  wir 
das  Eindringen  infektiöser,  die  Eiterung  anregender  Stoffe  ins  LJchirn 
mit  Sicherheit  nachweisen.  Auf  diese  Weise  entstehen  namentlich  die 
nicht  sehr  seltenen  Gehirnabszesse  im  Anschluß  an  mechanische  Ver- 
letzungen der  Kopfhaut,  der  Sühädclkuochen  und  des  Gebims  selbst 
{traumatisdicf  Gchirmibsxeß).  Hierbei  handelt  es  sich  wahrscheinlich 
immer  um  offene  Wunden,  welche  den  Entzündungserregern  freien  Ein- 
tritt gewähren.  In  den  seltenen  Füllen  von  traumatischem  Gehiruahwzeß 
anscheinend  ohn^  jede  offene  Wunde  sind  die  kleinen  Hautverletzungen 
wahrscheinlich  übersehen  worden.  Eine  Verletzung  der  SchUdelkuochen 
braucht  dtigegen  nicht  immer  vorhanden  zn  sein,  da  sich  crfahrungs- 
gemäli  auch  bei  auaschlielSlichen  Verwundungen  der  Weiohteile  die  Eite- 
rung durch  den  Scbädel  hindurch  auf  das  Oebirn  fort.setzen  kann.  Von 
der  Art,  wie  die  Ausbreitung  der  Entzündung  erfolgt,  hängt  es  ab,  ob 
sich  eine  eitrige  Meningitis  [s.  d.)  oder  ein  lluhirnabszcQ  entwickelt. 
Nicht  selten  finden  sich  auch  diese  beiden  Erkrankungen  vereinigt  vor. 
Zwischen  dem  Trauma  und  dem  Auftreten  der  Abszcßerseheinungen  kann 
ein  lilngerer  Zeitraum  fangehlich  sogar  von  jahrelanger  Dauer)  ver- 
streichen. Erwähnenswert  ist  noch  das  Entstehen  der  traumatischen  Ge- 
hirnabözcsse  nacb  dem  Eindringen  v<>n  Fremdkörjycni  ins  Gehirn  (z.  B. 
durch  die  Augenhöhle),  mit  welchem  die  EntzUudungscrreger  unmittelbai 
in  die  Gehirnsubstanz  bineingelangen. 

AuUcr  den  traumatischen  Veranlassungen  können  bereits  bestehende 
Eikrumjrn  in  der  Xachbarschnft  des  (Jeftima  durch  unniittelbarea 
Weitergreifen  zu  Gchirnabszesöen  fuhren.  Hierbei  kdnimen  dieselben 
Prozesse  in  Betracht,  welche  wir  schon  als  Ursachen  der  eitrigen 
Meningitis  kennen  gelernt  haben  (a.  S.  082),  insbesondere  Eitiru7igrn 
im  Mitfeiohr  und  im  Fchcnhein  (chronische  eitrige  Mittelohrentzündung, 
Karies  des  Felsenbeines).     In  der   Regel   greift  die   Eiterung   unmittel- 
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bar  auf  das  Getiirn  Über,  nachdem  der  Koocfaen  bis  zar  Dun  er- 
krankt und  diese  selbst  infiziert  ist.  In  seltenen  Fällen  bilden  sich  aoeh 
extraduralc  Abszesse.  Wird  das  dllnne  Dach  des  Cavam  tvmpani  dnrch- 
broc'hen,  so  kommt  es  meist  zu  einer  ÄbszeÜbildnng  im  ^tUffcniappm, 
wiihreud  Eiterungen  im  Warzen fortsatz  gcwübniich  zu  Kfeinhirn/ihsxcssen 
lllhrou.  Ancb  längs  der  Kymplisebeiden  des  N.  acasticu»  und  de« 
N.  facialis  oder  durch  Vermittlung  ron  peri vaskulären  Lvmphscheidea 
und  Venen  künncn  die  Kitererre^er  ins  (iehim  gelangen.  Der  Gehir 
abszees  ist  dann  durch  eine  Schicht  anscheinend  normalen  Gebim^weli 
von  dem  ot)ertläcblieheu  Eiterherde  getrennt.  Et>\'a  ein  Drittteil  aller 
kommenden  Gehirnabszesse  haben  ihren  Ausgau^punkt  in  eitrigen  Obr- 
erkrankungen.  Besonders,  wenn  der  Abtinß  des  Eiters  infolge  von  wuchern- 
den (Tranulatiuueu,  Cbulcsteatombildungeii  u.  dgl.  gehemmt  ist,  aber  auch  Itei 
akuten  Nachschüben  einer  chronischen  Ohreiterung  ist  die  Gefahr  ein« 
entstehenden  (iebirnabszcäsea  vorhanden.  —  Weit  seltener  sind  Abszeas«  ia 
Stirubirn  im  Anschluß  an  eitrige  Prozesse  der  NasenhökU  und  der  Siebbam. 

In  einer  dritten  Reihe  von  FuUen  erfolgt  die  Verschleppung  der 
KntzUndungserreger  von  bereits  bestehenden,  aber  entfernt  im  Körper 
gelegenen  Erkruukungsberdcn  her.  So  entstehen  die  metastaHschtn  oder 
eud/olisciien  Gnhintaljsxtsst:.  Hierhergehören  die  Abszesse  bei  der  I'ffiirnit, 
bei  uheröscr  Endoearditis  u.  dgl  Wichtiger  als  diese  raeist  kleinen 
und  im  Gesunitbilde  der  schweren  AUgemetnerkranknng  selten  herror- 
trctcnden  Abszesse  sind  diejenigen,  welche  sich  erfahrungsgemäü  ver- 
hältiiitiniäQig  nicht  sehr  selten  an  gewisse  Eiterang^prozesse  in  den 
Liitujen  und  Pleuren  anschlieBen.  Numentlich  bei  pufridcr  Broncfiitü, 
Lungemjntujnin  und  bei  Kmpyemen  sind  sekundUre  Gehirnabszesse  (ebenso 
wie  eitrige  Meningitis,  s.  d]  wiederholt  beobachtet  worden.  Daß  es  sich 
hierbei  um  eine  Verschleppung  von  RntzUndungserrcgem  handelt,  ist 
zweifellos;  Über  den  näheren  \Veg,  auf  welchem  dies  geschiebt,  weiß 
man  aber  noch  niehtä  Bestimmtes. 

In  einer  geringen  Anzahl  von  Gehimabszessen  kann  irgend  ein 
sicherer  nraäcblicher  Umstand  nicht  aufgefunden  werden.  Man  bezeichne 
diese  Fälle  als  uiiojmlhische  Gekinmbsiesse.  Einige  derartige  Fölle  sind 
von  uns  gerade  zur  Zeit  einer  herrschenden  Epidemie  von  Meningitis 
cerebro-spinalis  beobachtet  worden,  und  die  Vermutung  erscheint  daher 
gerecbtfertjgt,  ob  nicht  vielleicht  mancfte  der  scheinbar  spontan  ent- 
stehenden (lehirnubszesse  auf  denselben  Infektionsstoff,  wie  die  epide- 
mische Meningitis,  znrllckzu fuhren  sind.  In  auderen  Fällen  bandelt  et 
sich  um  andersartige  Itifektionen. 

Schon  ans  der  Mannigfaltigkeit  der  veranlassenden  Ursacben  erkllrt 
es  sich,  daB  die  besondere  Art  der  Eitcrungserreger  beim  Gehiroabszefi 
nicht  immer  dieselbe  ist.  Am  häufigsten  findet  man  im  AbszeBeiter 
Rtrepto-  oder  Staphylokokken,  unter  Umständen  auch  den  Pneumonie- 
Diplococcus,  den  Proteus  vulgaris  u.  a. 

PnthologiNohe  .Anatomie.  Die  Gehirnabszesse  bieten  genau  dieselben 
anatomischen  Verhältnisse  dar.  wie  die  Abszesse  in  anderen  Organen. 
Ihre  Größe  wechselt  von  den  kleinsten,  kaum  linsengroßen  Eiterherden 
an  bis  zu  umfangreichen,  mit  Eiter  geAlllten,  den  grüßten  Teil  eines 
ganzen  Gehirnlappens  einnehmenden  Höblen.  Die  trauniati sehen  uod 
otitischen  Gehirnabözesse  treten  meist  einzeln  auf,  die  metaslatiscben 
Abszesse  dagegen  nicht  selten  in  grüBerer  Anzahl.  Der  AbdzeU*'itcr  bat 
meist  eine  grüngelbe  Farbe,  ist  entweder  geruchlos  oder  tlbelriecbend. 
Nicht    selten   ist   er   vermischt  mit  Resten  des    untergegangenen   \»g^ 
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8cbmo1zenen<]  Nervengewebes  uud  mit  roten  Blutkörperchen.  Die  Wan- 
dangen  des  AbszeBses  sind  oft  anregelmäßt^  auagebnchtet  Um  den  Ab- 
szeß herum  findet  sich  die  Gehimsubstanz  in  geringerer  oder  grüßerer 
Ausdehnung  im  Zustande  der  weißen  Krwcißhnng.  Diese  Krweichuüg 
ist  teils  eine  Folge  des  Druckes,  teils  eine  Folge  der  fort  seh  reiten  den 
Entzündung.  Im  Oewebe  um  den  Abszeß  herum  sind  meist  reicblicbe 
Körnchenzellen  vorhanden. 

Ist  der  Abszeß  sehr  groß,  und  reicht  er  nahe  an  die  Oberfittche  des 
Gebims  heran,  so  kann  man  ihn  zuweilen  schon  von  außen  durch  eine 
merkliche  Vorwülhung  nud  durch  ein  wahrnehmbares  FluktuationsgefUhl 
erkennen.  Fast  immer  sind  die  Windungen  au  der  Oherliiiciio  der  be- 
fallenen Hemisphäre  abgeplattet  Schreitot  die  Ahszeßbildung  bis  zur 
Ohertläehe  des  Gehirns  vor,  bo  sehlicBt  sich  an  den  Abszeß  eine  citrige 
Meningitis  an.  Auch  die  KoDoplikation  eines  Gehimubszcsses  mit  eitriger 
Phlehitis  und  Sintdsithrombose.  ist  öfter  beobachtet  worden.  Zentral  ge- 
legene Abszesse  brechen  nicht  selten  in  einen  Seitetirefttrilel  durch.  Be- 
steht ein  Abszeß  längere  Zeit,  so  kann  er  schließlich  abgekapselt  werden, 
d.  h  um  ihn  herum  bildet  sich  eine  glatte,  derbe,  bindegewebige  Illille, 
welche  das  Weiterschreiten  des  Abszesses  verhindert.  Solche  Abszesse 
können  jahrelang  im  Gehirn  ruhig  verharren.  Der  Kiter  im  Inneren  wird 
allmählich  eingedickt  uud  krümeliger.  Zu  einer  rölligeu  Resorption  des- 
selben kommt  es  aber  wahrscheinlich  Unßcrst  selten,  und  ein  neues  akutes 
Aufflammen  der  EutzUuduug,  z.  B.  aus  Anlaß  eines  Traumas,  liegt  stets 
im  Bereiche  der  Möglichkeit. 

Symptome  and  Kraukheitäverlanf.  Kleinere  und  selbst  ausgedehnte 
Gehirnabszesse  können  lange  Zeit  fast  sgmptotfüos  mid  verborgen  verlaufen. 
Dies  Ündct  man  uamentlich  bei  den  scheinbar  idiopathischen  Abszessen, 
ferner  bei  denjenigen  Abszessen,  welche  sieh  in  ganz  laugsamer,  schlei- 
chender Weise  im  Anschluß  an  anscheinend  gcringfltgige  Kopf  Verletzungen, 
HU  ehronischc  Mittelohrerkrankuiigeii  u.  dgl.  entwickeln.  Zuweilen  gebt 
ein  lange  dauerndes  »Stadium  der  Latenz«  oder  ein  längeres  Stadium 
unbestimmter  leichter  Vorläuferersebeinungen  [zeitweiliges  Kopfweh, 
Schwindel,  allgemeines  Unwohlsein,  leichte  Fieberateigerungen  u.  dgl.) 
dem  Auftreten  schwerer  Gehimerscheinnugen  vorher. 

Heftiger  sind  die  Erscheinungen  von  Anfaug  an  bei  den  Abszessen 
nach  groben  Verletzungen  des  Gehirns  and  bei  manchen  nhut  entstehen- 
den und  rasch  waeLsemien  Abszessen.  Hier  laßt  sich  das  Kraukheitsbild 
oft  kaum  von  dem  einer  akuten  Meningitis  nnteracheiden.  Die  Kranken 
sind  benommen,  fangen  au  zu  delirieren;  heftige  Kopfschmerzen,  Er- 
brechen, motorisohe  Reizerscheinungen  (allgemeine  oder  umschriebene 
Konvulsionen)  und  Fiebererscheinungeu,  zuweilen  in  Form  einzelner  hoher 
Tem|ieratur8teigeruugen,  treten  auf.  Je  nach  dem  he.ionderen  Sitz  des 
Abszesses  können  sich  bestimmte  Herdsymptome  (hemiplcgische  und 
monoplegische  Erscheinungen,  partielle  Riudcuepilepsie,  aphatisehe  Stö- 
rungen, Hemianopsie  a.  a.)  zeigen.  Die  Bewußtseinsstörung  nimmt  immer 
mehr  und  mehr  zu,  und  schon  nach  rerhultnismüßig  kurzer  Zeit  (1  bis 
2  Wochen)  kann  im  tiefsten  Koma  der  unslinstige  Ausgang  erfolgen.  Nur 
selten  lassen  die  heftigen  Krankheitserscheinungen  wieder  nach,  so  daß 
sich  an  das  erste  akute  ein  zweites  chronisches  Stadium  des  Abszesses 
anscliUeßt. 

Die  Symptome  der  chronisch  verlaufenden  Qehirnabsiesse  lassen  sich 
iD  zwei  Gruppen  einteilen,  in  die  Al/gmieinerscfieimingen  und  in  die  von 
der  besonderen  Lage  des  Abszesses  abhängigen  HerdersduUnungen.    Hau- 
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tiger,  alä  bei  allen  anderen  ürtliclien  GeliirncrkrankiingcD,  febleu  die  letz- 
teren lange  Zeit  oder  sogar  während  des  ganzen  Krankhcitsrerlaufes. 
Dies  rührt  teils  davon  her,  daO  der  Abszeß  TerhiiltnisinilUig  oft  in  solchen 
Gehirnpartieu  Kriegen  ist,  deren  Krkrankuug  Überhaupt  keine  nachweis- 
lichen Uerdsymptome  hervorruft  [Marklager  des  Stirnhirns,  Kleiuhirn- 
hemispliürc  u.  a),  teils  davon,  daU  indirekte  Herdsymptome  durch  die 
Fernwirkuug  des  Abszesses  aof  seine  Umgebung  rerhältuismäUig  selten 
zustande  kommen. 

Unter  den  AUgemeinerscheinungen  niiurat  der  anhaltende,  tiefsitzende, 
dumpfe  Kopfiii'.hmerx  den  ersten  Flatz  ein.  Er  kann  lange  Zeit  das  ein- 
zige Krankheitssymptoiti  darstellen,  so  namentlich  bei  den  nach  Kopf- 
verletzungen und  nach  chronischen  Ohrcrkrauknugeu  sich  laugsam  ent- 
wickelnden AbözeHsen.  Je  nach  dem  Sitze  des  Abszesses  wechselt  auch 
hauptsächlich  die  <3rtlicbkelt  des  Kopfschmerzes;  doch  kommen  Wider- 
sprüche in  dieser  Beziehung  nicht  selten  vor.  Znweilen  ist  das  Beklopfen 
des  Schädeh  in  der  Gegend  des  Abszesses  besonders  empöndlich;  doch 
darf  man  auch  auf  dieses  Symptom  nicht  zuviel  Wert  legen.  Neben  dem 
Kopl'öchiuerz  ist  der  Schwindel  ein  liltutigen  Symptnm  des  (Jehirnabszcsscs 
und  ferner  Krfirech^n ,  welches  sich  nach  der  Nnhrnngsaufnahme,  hälufig 
aber  auch  ganz  unabhängig  von  dieser,  einstellt.  Dtiza  kommt  oft  nls 
diagnostisch  wichtiges  Symptom  ein  unregelmiÜJiges  Fieber,  bald  von  nur 
geringer  llOhe,  bald  in  Form  hoher  intermittierender  Steigerungen.  In 
miinelien  Fällen,  namentlich  bei  abgekapselten  Ahszesseu,  kann  das  Fieber 
auch  ganz  fehlen.  Der  Pub  ist  bUulig  verlaugöamt.  Von  diaguustii^cher 
Bedeutung  ist  die  Tatsache,  daU  ^tainntyspapifh  und  Neuritis  opticn  beim 
Gehirnabszeß  zwar  vorkommen,  sich  aber  viel  seltener  entwickeln  und 
nur  ausnahmsweise  einen  so  hoben  Grad  erreichen,  wie  bei  Gehirn- 
tumoren (s.  d.]. 

Das  Affgnneinbcfimien  der  Kranken  ist  zuweilen  nar  wenig  gestört 
GewÜhnlich  macht  sich  aher  doch  ein  ausgesprochenes  allgemeines  Krank- 
heitsgefühl benierkiich.  Die  Kranken  sehen  blalJ  ans,  sind  appetitlos, 
magern  ah  und  zeigen  zuweilen  leichte  patßrJti^cifeVrräntlerungi'n  {ui^Ihü- 
cholische  Stimmung,  vorübergehende  Verwirrtheit  a.  dgl.). 

In  bezug  auf  die  HerJsgmptome  der  Gehirnabszesse  haben  wir  nach 
dem  im  zweiten  Kapitel  dieses  Abschnittes  Gesagten  hier  nur  weniges 
hinzuzufügen.  Bei  den  in  der  moforischen  lUmlenregion  sitzenden  Ab- 
szessen ist  das  Auftreten  umschriehcncr  epilepti former  Anfülle  nnd  mono- 
plegischer  Lähmungen  wiederholt  beobachtet  worden.  Besonders  charak- 
teristisch ist  es,  daß  beim  Weiterschreiten  des  Abszesses  eine  Lähmung»- 
erscheinnug  zu  der  anderen  hinzukommt,  wobei  gerade  das  Fortschreiten 
der  Lähmung  häufig  von  epilcptiformeu  Konvulsionen  begleitet  wird.  Bei 
Abszessen  im  Hintcrhauptsfaiiitcn  ist  Hemianopsie ,  bei  Abszessen  im 
Sckidfcftlappfu  Rind  die  verschiedenen  Formen  der  sensorischen  Aphasie 
(Worttaublieit.  Wortamnesie,  Paraphasie  usw.]  wiedcrhidt  beobachtet  und 
zur  Lokalisationsdiagnuse  verwertet  worden.  Kleinhit^tabsiesse  bleiben 
nicht  selten  lange  Zeit  verborgen;  in  anderen  Fällen  treten  aber  hierbei 
neben  heftigen  Allgemeinerscheinungen  auch  die  charakteristischen  Kleio- 
himaymptome  itaumelndcrGang,  Schwindel,  Hiuterhauptsschmen,  Nacken* 
steiligkeit    d«Mitlich  hervor. 

Die  Oesavitifauer  des  chronischen  Gehirnabszesses  schwankt  inner- 
halb sehr  beträchtlicher  Grenzen;  in  der  Mehrzahl  der  Krkranknngen  ist 
sie  nach  Monaten  zu  messen,  doch  sind  auch  Fälle  mit  jahrelangem  Ver- 
lauf sicher    festgestellt     Namentlich   kann   das   Stadiam   der   völligen 
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I^tenz  oder  der  iinr  geringen,  unbestimmten  Kopfsymptome  sehr  lange  Zeit 
danern.  Ziemlich  liUutig  lenbai'htet  man  die  Erscheinung,  dali  die  schwe- 
reren Krankhcitssyraptome  (Kopfsthmcrzeu,  Erbrechen,  Fieber)  in  einzelnen 
Anfällen,  auftreten,  welche  von  kürzeren  oder  längeren  Zeiten  mit  ver- 
hältnismäliig  gutem  Allgemeinbefinden  der  Kranken  unterbrochen  werden. 

Der  schlieDliche  Aitsgmifj  des  Gchirnabszesöes  ist,  wenn  keine  chirur- 
giache  Hilfe  eintritt,  fast  immer  ein  tödlicher.  HcilnogsfäUe  gehören  nicht 
zu  den  Unmöglichkeiten,  sind  aber  bis  jetzt  nur  ganz  vereinzelt  festge- 
stellt worden.  Das  uugUu»tige  Ende  tritt  entweder  allmählich  durch  ein 
mit  der  zunehmenden  Ausdehnung  des  Abszesses  parallel  gehendes  Fort- 
schreiten aller  Krankheitsei"scheinungen  ein  oder  erfolgt  zitMulich  plötzlich 
bei  einer  eintretenden  Steigerung  der  Symptome.  Zuweilen  wird  der  Tod 
durch  den  Dnrchbrnch  des  Abszesses  in  einen  Ventrikel  oder  durch  eine 
eintretende  Meningitis  herbeigeführt.  In  manchen  FUlleu  eines  plötzlichen, 
unerwarteten  Todes  bei  einem  bestehenden  («ehirnabszeß  Itißt  sich  auch 
gar  keine  nnmittelhare  Todesursache  nachweisen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Gehirnabsze.sses  kann  zwar  häutig 
richtig  gestellt  werden,  hat  aber  doch  oft  ziemlich  groüe  Schwierigkeiten 
und  entbehrt  nur  selten  einer  gewissen  Unsicherheit.  Als  die  diagnostisch 
wichtigsten  Punkte  sind  hervorzuheben:  1.  Der  Nachweis  eines  ursädf 
Ikhen  Momentes  iTraunia,  chronisches  Ohrcnlciden,  putride  Lungen- 
erkraukung,  Empyem].  2.  Das  Vorhandensein  von  allgemeinen  Gehirn- 
sij?nptomen  (Kopfschmerz,  .Schwindel,  Erbrechen),  die  sich  zeitweise 
steigern,  zeitweise  zurtlcktrcten.  Zur  Unterscheidung  zwischen  Abszeß 
nud  (Jeschwulst  dienen  hierbei  3.  die  Fiebeierscheinungen ,  welche  beim 
Abszeß  häutig  vorhanden  sind,  bei  der  Gesehwalst  meist  fehlen,  während 
4-  eine  Statt ttmfsjiapi/lc  heim  Ahsxrß  selten,  bei  fiehirngeschwHl^ten  sehr 
häufig  ist.  Die  etwa  vorhandenen  Herdcrschcinurgcu  haben  au  sich 
nichts  Charakteristisches.  Ein  «cliubweises  Fortschreiten  derselben  kommt 
in  gleicher  Weise  auc^h  bei  den  tJeacIiwUlsteu  vor.  Beachtung  verdient 
aber  die  Tatsache,  daß  Störungen  im  Bereiche  der  basalen  Gehirnnerven 
(Augenmnskellähmungeu  u.  dgl.)  bei  Geschwülsten  hUnüg  (s.  u.J,  beim  Ge- 
himabszelS  seltener  s.  n.)  vorkommen.  Die  Differentinldiagnose  zwischen 
eitriger  Meningitis  «od  akutem  Gehimabszeß  ist  oft  ganz  unmüglicb.  Knr 
die  Entwicklung  von  Herdrtymptomcn  weist  in  solchen  Italien  auf  das 
Bestehen  eines  Abszesses  hin. 

Von  der  größten  praktischen  Wichtigkeit  ist  namentlich  die  recht- 
zeitige Erkennung  der  an  eitrige  Ohrleiden  sich  anschließenden  Gehim- 
abszessc.  Wichtig  zu  wi-^sen  ist  es,  daß  auch  bei  Eiterretention  im 
Mittelohr  Geliirnerscheinnngen  :Kopfst'limcrz,  Erbrechen^  Schwindel,  Be- 
nommenheit u.  dgl.l  auftreten  künncn,  welche  nach  der  Entleerung  des 
Eiters  durch  die  Parazentese  des  Trouimelfells  wieder  völlig  verschwinden. 
Läßt  sich  aber  keine  Eiterverhaltnng  im  Ohr  nachweisen,  so  muß  jedes 
Auftreten  von  andauernden  GehirnerKoheinungen  den  Verdacht  eines  Oe- 
fairnabszesses  hervorrufen.  Da  derartige  Gebirnabszesse  ihren  Sitz,  wie 
erwähnt,  am  häutigsten  im  Schlüfetilappen  oder  im  Kleinhirn  haben,  so 
achte  man  uameutUcb  auf  die  Lokalsvmptome  dieser  Gehirnteile.  Ver- 
tiHltnismUßig  am  sichersten  lassen  sich  die  Aliszesse  im  liniien  ScbliifeiP- 
läppen  diagnostizieren  durch  den  Nachweis  von  aphatischen  Slorungen, 
Ton  Worttaubheit,  Wortamnesie,  optischer  Aphasie  u.  dgl.  (Opi'knheim). 
Tiefer  greifende  Abszesse  können  auch  Uemiparesen,  Hemianopsie,  Ataxie 
und  durch  Druck  au(  die  Gehirrbasis  Paresen  des  Oculomotorias  oder 
Abducens  bewirken.    Otitische  Kletnhirnabsxe^se  bewirken  Hinterhaupts- 
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schmerz,  leichte  Nackendteifigkeit,  Scbwiadel  und  nusicheren  Gang.    Nicht 
Beltcu  fehlen  aber  auch  die  deutlichen  zerebellaren  Symptome.     Die  &U- 
gcmcincu  Ilirnerdchciuuugea  [Kopfachmerz,  Erbrechen,  Störungen  des  Sen- 
8onuiu8  n.  a.)  sind   bei  den  otitischen   HirnabszcHsen  dieselben,   wie  bei 
den   Übrigen  Gchirnabszcsscn.     Zu   beadbteu   i»t  auch    die    örtliche  Em- 
pfindlichkeit deä  ÖehädeU  beim  Beklopfen,    meist    oberhalb    de«    oberen       i 
liandcs  der  Ohrmuschel.     In  anderen  Fällen   ist  aber  die  Diagnose  d^^H 
otitiacheu  Hirnabszesse,  zumal  wenn  keine  ausgesprochenen   HerdsT^HV 
ptome  nachweisbar  sind,  sehr  schwierig.   Verwechslungen  mit  extraduralen 
Abszessen,  mit  eitriger  Meningitis,  Sinusthrombose  u.  dgl.  sind  oft  nicht 
zu  vermeiden.    Das  Vorhandensein  einer  Meningitis  kann  zuweilen  durch 
eine  t.nmt)alpuuk(ion  fef^tgestellt  werden. 

Therapie.  Die  einzige  Möglichkeit,  eine  Heilung  des  Abszesses  her- 
beizuführen, besteht  in  der  operativen  kntUeninif  desselben  nach  vorher- 
gehender Eröffnutig  des  Sctiääels.  Je  frühzeitiger  und  genauer  die  Dia- 
gnose des  Abszesses  gestellt  werden  kann,  nm  so  günstiger  sind  daher 
die  Aussichten  für  den  Krauken.  Die  Gefahren  der  Operation  nnd  bei 
der  jetzigen  aseptit^chen  Technik  gering,  und  eine  Kcihe  bereits  erzidler 
günstiger  Heilerfolge  fordern  dringend  zu  weiteren  cliirurgischen  Ein- 
griffen auf.  Namentlich  bei  den  Oehiruabszessen  im  Anscbloß  an  chro- 
nische Obrenleiden  kann  durch  rechtzeitiges  chirurgisches  Eingreifen 
manches  Menschenleben  gerettet  werden.  In  bezug  auf  alle  näheren 
Einzelheiten  verweisen  wir  auf  die  chirurgischen  Spezialscbriften. 

In  allen  Füllen,  wo  ein  operativer  Eingriff  nicht  müglicb  erseheint, 
muß  man  sich  auf  eine  rein  si/mp/ontafisrJie  Therapie  bescliräuken.  Eis- 
nmscbläge  auf  den  Kopf,  Narkotika^  Bromkalium,  zuweilen  auch  Ortlicbe 
Blntcntziclinngcn  sind  neben  den  altgcmciuen  diätetischen  Maßnahmen 
die  vorzugsweise  zur  Anwendung  kommenden  Mittel 
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2.  Die  akute  und  die  chronische  nicht  eitrige  Encephalitis. 

Wahrend  im  KUckenniark  die  idiupathischen  umschriebenen  Ent- 
zündungen (Qnerschnittsmyelitiden  und  akute  Poliomyelitis)  verhältuis- 
mäßig  häufig  vurkommcu,  äind  entsprechende  Prozesse  im  Gehirn  weit 
seltener.  Immerhin  kann  es  als  sicher  festgestellt  betrachtet  werden,  dail 
auch  im  Gehirn  akute  entxündliche,  nicht  citrige  Prozesse  auftreten, 
die  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  einer  von  außen  erfolgten  Infektion 
beruhen.  Soweit  unsere  bisherigen  Kenntnisse  reichen,  lassen  sich  vom 
klinischen  Standpunkte  aus  folgende  Formen  der  Encephalitis  unter- 
scheiden. 

1.  Die  aknte  Encephalitis  der  Kinder.  Zerebrale  KinderUhnang. 
{llemipfegia  spasUca  iHfantilis  nach  Bkneuikt.)  Bei  Kindern  kommt  eine 
bestimmte  Form  hemiplegischer  Läihmung  nicht  .selten  vor,  die  alier  Wahr- 
scheinlichkeit nach  wenigätcuö  in  einer  Keihc  von  Fällen  auf  einer  akuten 
Eucephalitis  beruht  und  daher  hier  eine  besondere  kurze  BeeprecbuDg 
verdient. 

Der  Beginn  der  Kranklicitäerscheinungen,  welcher  gewöbolicb  in 
das  1. — 4.  Lebensjahr  fällt,  ist  fast  immer  ein  akuter.  Die  bis  dahin 
gesunden  Kinder  werden  plötzlich  von  Unwohlsein  und  Fiet>€r  ei^piffen. 
Sehr  häufig  stellen  sich  Übelkeit  und  Erbrechen  und  fast  immer  gleich- 
zeitig oder  bald  darauf  schwere  Gehiruerscheinungcn  (Benommenheit  und 
namentlich  häufig  Konvulsionen)  ein.  Dieser  Zustand  dauert  zuweilen 
nur  kurze  Zeit  [1 — 2  Tage),   zuweilen   aber  auch  in   derselben  heftigen 
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oder  in  einer  milderen  Form  1—3  Wochen.  Dann  laHBen  die  akuten 
KrankheiteerBcheinungcn  nach,  die  Kinder  erholen  sich  ziemlich  rasch, 
aber  von  den  Eltern  wird  eine  nachgebliebene  Lähmung  bemerkt,  welche 
sich  zwar  heasern  kann,  jedoch  selten  wieder  vollHtändi^  verschwindet 
Zuweilen  sehlieBt  sich  die  Lähmnng  auch  nur  an  Konvulsionen  an  ohne 
deutliche  sonstige  encephali tische  Symptome. 

Bekommt  man  die  Kinder  zur  Untersuchung,  wenn,  wie  es  meist 
der  Fall  ist,  die  LUhmung  schon  lUngcre  Zeit  besteht,  so  findet  man 
gewöhnlich  folgende  Verhältnisse.  Die  (tebimnerven  beteiligen  sich  meist 
nur  in  geringem  Grade  an  dem  Pro- 
zesse. Vorzugsweise  sind  die  Krtre- 
mifäteri  der  einen  Seite  ergriffen,  der 
Arm  fast  immer  in  hUherem  Maße  als 
das  Bein.  Die  befallenen  Teile  sind 
zuweilen  im  Wachstnm  znrtlckge- 
blieben,  ihre  Beweglichkeit  ist  mehr 
oder  weniger  beschränkt,  die  Schncn- 
reflexe  sind  häufig  lebhaft  erhöht,  und 
fast  regelmäßig  haben  sich  geringere 
oder  stärkere  Kontrakturen  gebildet, 
vgl.  Fig.  113.  Änf  weitere  Einzelheiten 
der  hemiplegischen  Stömng  brauchen 
wir  nicht  einzugehen,  da  die  Ver- 
büUnisse  im  allgemeinen  dieselben 
sind,  wie  bei  der  Hemiplegie  des  Er- 
wachsenen (b.  0.  S.  631}.  Die  Muskein 
sind  zwar  meist  ehras  atrophisch, 
zeigen  aber  niemals  EjitartitnqS' 
reaktüjn',  die  Sen^it/tUtät  ist  in  der 
Kegel  rullständig  normal.  Kur  bei 
genauer  Untcrsuchimg  findet  man  zu- 
weilen im  gelilhmten  Arm  eine  leichte 
Abschwächung  der  Berührnngsem- 
pfindlicbkeit^  der  liewegnngsempfin- 
dungcn  und  insbcHondere  eine  Ab- 
nahme der  Fähigkeit,  GegenstJlnde 
mit  Hilfe  des  Tastsinnes  bei  geschlos- 
senen Augen  zu  erkennen  [s.  o.  S.  273). 
Auch  dauernde  Hemianopsie  kann  mit 
der  Hemiplegie  vereinigt  sein.  Auf- 
fallend oft,  nnd  dies  ist  in  der  Tat  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  eine  Eigen- 
tümlichkeit der  kindlichen  Hemiplegie 
im  Gegensätze  zur  Hemiplegie  der  Er- 
wachsenen, findet  man  in  der  hemiparetischen  Seite  motorisdte  Reix' 
erscheinurigfin,  am  häufigsten  in  der  Form  von  ansgesprochencn  atheto- 
^wAe«  Bewegungen  iUcmiathetosis,  üemicJiorea),  nicht  selten  auch  in  der 
Form  von  Mitbeuajumjfm.  Wenn  solche  Kinder  gehen,  machen  sie  daher 
zuweilen  mit  ihrem  paretischen  Arm  eigentumliche  Bewegungen  in  der 
Luft.  Durch  die  bestündigen  Atbetosebewegungen  der  Finger  werden 
die  Fingergelenke  zuweilen  so  ausgedehnt  und  schlaff,  daß  man  die 
Finger  in  den  Metacarpalgelenkcn  rechtwinkelig  und  noch  weiter  dorsal- 
flcktiercn  kann.     Nicht  selten  werden  die  Kinder  später  epäeptüsch.    Sie 
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leiden  an  KrampfanfkUen,  welche  gewöhnlich  in  der  gelUhmten  Seite  be- 
ginnen, später  aber  sich  Über  den  ganzen  Klirper  erstrecken  kOnnCB. 
Bei  rechtsseitiger  Hemiplegie  bcohaehtet  man  zuweilen  gleichzeitige  Stö- 
rungen und  Entwicklungshemmungen  der  Spracht;.  In  pyijchiscUeT  Be- 
ziehung entwickeln  sich  manche  Kinder  ziemlich  nonnal,  andere  zei;;eii 
jedoch  eine  geringere  oder  stärkere  Demenz  oder  sind  in  moralischer  Be- 
ziehung defekt. 

Nach  dem  ganzen  Krankheitsv  erlauf  handelt  es  sich  in  vielen  Füllen 
hiJchst  wahrscheinlich  um  eine  akute  FmephalitUy  die  in  den  meisten 
Fällen  vorzugsweise,  wenn  auch  nicht  ausschlicÜIich,  die  moihrisdien 
Riudengebicte  {*Poliencephaiitis*\  oder  zuweilen  auch  die  Gegend  der 
Zentralganglien  betrifi't.  Die  Krankheit  erinnert  sehr  an  die  akute.  Polio- 
myelitis der  Kinder,  von  der  sie  sich  nur  dorch  die  verschiedene  Ortiich- 
keit  des  Entzündungsherdes  unterscheidet.  Uumöglich  ist  es  nicht  daB 
beide  Kraukheiteu  äti/>lo(jiscfi  nahe  verwandt  oder  sogar  identisch  sind. 
Das  Anlangsstadium  ist  bei  beiden  kaum  zu  unterscheiden.  SpHtcr  ist 
dagegen  eine  Verwechslung  nicht  mi^glich,  wenn  man  die  bemiplegisehe 
Form  der  Lähmung,  die  motorischen  Kcizerscheinungen,  die  crbalteae 
elektrische  Erregbarkeit  und  die  häufig  vorhandene  Steigerung  der 
SehucnreÖexe  beachtet.  —  Zu  erwähnen  ist  noch,  daß  durchaus  äüm- 
liche  Krnnkheitsbilder  bei  Kindern  auch  zuweilen  im  Anschluß  an  akute 
Jnfektionshrankbeitcn  (Maseru,  Scharlach,  Pneumonie  u.  a.)  entstehen. 

Anafomischc.  UnU'.r!ftwliunijf:n  von  frisclien  Fällen  sind  noch  nicht 
gemacht  worden.  Bei  alten,  längst  abgcliiufenen  Füllen  findet  man  id 
den  befallunen  Partien  des  GroßhiruB  eine  starke,  narbige  Atrophie  War 
die  Gehirnrinde  befallen,  so  zeigt  sich  daselbst  eine  narbige  Einsenkaog, 
ein  Snbstanzverlast,  eine  sogenannte  Porencephalie.  An  solchen  Stella 
ist  die  Pia  verdickt,  und  zuweilen  findet  sich  eine  nmschriebene  Cyste»- 
bildung.  Die  Pyramidenhahn  zeigt  eine  absteigende  sekundäre  Degene- 
ration. Der  Prozeß  ist  somit  auch  in  anatfimiscber  Hinsicht  der  Vorder^ 
hornatrophic  bei  der  Poliomyelitis  vollkommen  ühnlicfa. 

SeUfstvlrsiüfuil^^J^  Itenthen  nicht  alle  in  tfer  Kindheit  entstoudnien 
Hemiplegien  auf  einer  Encephalitis.  Denn  in  nicht  sehr  seltenen  Füllen 
können  auch  bei  Kindern  einffoliscfte  Enveichungeti  und  \ielleicht  zaweileo 
Hämorrhnyien  vorkommen,  die  zu  infantilen  Hemiplegien  AnlaU  gcb«B. 
Im  einzelnen  Falle  ist  die  Entscheidung  oft  schwer  zu  treffen,  ob  mu 
eine  zerebrale  Kinderlähmung  als  abgelaufene  EnccpImlltiB  oder  ab 
Ellekt  einer  andersartigen  Gehirnerkraukung  autTassen  soll.  Daß  aber 
miudcstcns  ein  großer  Teil  der  so  sehr  eigentümlichen  Kinderhemiplegien  _ 
ihre  besondere  Ursache  (die  von  uns  angenommene  Encephalitis  habeo  I 
nmß.  erscheint  uns  in  hohem  Grade  wahrscheinlich.  Zu  beachten  Ist  in 
diagnostischer  Hinsicht  vor  altem  der  eigentümliche  Anfang  der  Krank- 
heit unter  Fieber,  Konvulsionen  u.  dgl.  bei  den  vorher  viiflitf  gntunäm 
Kindern.  Hierdurch  unterscheiden  sich  die  encephalitiscben  Lähmungen 
auch  von  den  seit  der  Geburt  bestehenden  Hemiplegien  (kongenitale 
Defekte,  Geburtstraumeu}. 

Die  Behandlung  wird  im  Anfange  nach  denselben  Regeln  geleitet,  wie 
im  Anfangsstadium  der  akuten  Poliomyelitis  /s.  d.)  Die  nach  Abbaf 
der  ersten  Monate  nachbleibende  Hemiplegie  ist  keiner  wesentlichea 
Besserung  mehr  fähig.  Am  meivSten  verdienen  dann  noch  Anwendung 
die  Elektrizität,  die  Massage  und  kalte  Abreibungen.  Gegen  die  nach- 
bleibenden epileptischen  Anfälle  ist  Bromkalium  in  großen  Dosen  [erentaeU 
in  Verbindung  mit  Chloral,  Belhtdonna  n.  a.)  von  entsohiedener  Wirksamkeit 
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2.  Akute  häuion-ha^isohe  KueepUaUti»  tiei  Erwachsenen.  Falte  von 
akuter  humorrha^ischer  Encephalitis  bei  Erwachsenen  kommen  sicher  vor. 
Sie  aind  teils  im  Anschluß  an  andere  akute  Krankheiten  linsheHnndere 
Influctnn)^  teils  als  pHmiii'  akute  KrnuJihiit  beobachtet  worden.  In  der- 
artigen Fällen  treten  zieiulicli  plötzlich  die  schwersten  Oehirnersehei- 
unngen  [KopfschmerÄ,  Bewulitloaigkeit,  hetüiplegiache  Störungen)  auf  und 
führe»  unter  hohem  Fieber  rasch  zum  Tode.  Die  Sektion  ergibt  meist 
nur  in  einer  Hemisphäre  melirfaehe  hUmorrhagisch-cueephalitische  Herde. 
Die  Gehirnsubstanz  ist  /gelblich  erweicht,  üdcmatös  durchtränkt,  mit  zahl- 
losen kleinen  kapillaren  Blutungen  dur('h»et/.t. 

Von  praktischer  Bedentung  igt  es,  daß  es  nach  neueren  Beohacb- 
tangeu  (Verf.  Opi'ENHKim  u.  a.)  auch  eine  heilbare  Form  der  akuten  Ence- 
phalitis bei  Erwachsenen  gibt.  Wenigstens  läßt  sich  kanm  eine  andere 
Deutnng  fllr  diejenigen  Fälle  linden,  wo  in  ziernlicli  akuter  Weise  unter 
Fieber  und  schweren  allgctneinen  ( iehirfieraeheinungen  [Kopfschmerz,  Be- 
nommenheit, Delirien,  zuweilen  tiefer  SopurJ  iincb  deutliche  lokale  Uvhint- 
Symptome  auftreten  (heniiplegische  Störungen,  aphatiscbc  Zustünde.  Fle- 
mianopsie,  kortikale  Reizsymptome  u.  a.)  und  nach  einiger  Zeit  (einige 
Tage  bis  mehrere  Wochen)  wieder  vollständig  oder  wenigstens  bis  auf 
gewisse  nachbleibende,  aber  nicht  mehr  fortsclireitende  Residuen  zurHck- 
^hen.  Von  großer  di.-ignostischcr  Bedeutung  ist  in  allen  dienen  Füllen 
die  ophtha/ tnoskopische  Üntersucltun^i.  Sie  ergibt  oft  —  freilich  nicht 
immer  —  deutliche  J\euritis  optica  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener 
venöser  Stauung, 

.Selbstverständlich  ist  die  Prognose  in  diesen  Filllen  nicht  stets  mit 
Sicherheit  günstig  zu  stellen,  und  zuweilen  tritt  selbst  nach  scheinbar 
eingetretener  Besserung  noch  unerwartet  plötzlich  der  Tod  ein.  Die  lir- 
hnndlun^  kann  nur  eine  symptomatische  sein  (Eisblase,  eventuell  lokale 
ßlutentziebuug,  Antipyrin  und  ahnliche  Mittel,  Narkotika,  später  Elek- 
trizität, Bäder  u.  dgl.l. 

3.  Poliencephalitis  acuta  haemorrhagicA  sunerior.  Unter  diesem 
Kamen  haben  Wkhxiokic  u.  a.  eine  klinisch  ziemlich  scharf  charakteri- 
sierte Form  der  akuten  Encephalitis  beschrieben,  die  namentlich  bei 
AWohniisten  iSchnapstrinkenii  bcubaehtet  ist.  Doch  können  vielleicht 
gelegentlich  auch  andere  Tnt<i\ikatitmen  (insbesondere  Wurstgifte,  Fisch- 
gifte u.  dgl.)  ein  ähnliches  Krankheitsbild  hervorrufen.  Auch  im  An- 
schlnß  au  InHuenza  und  andere  Infektionskrankheiten  hat  man  diese 
Form  der  Encephalitis  beobachtet.  —  Die  Krankheitifsympionie  bestehen 
in  allgemciucn  zerebralen  Erschehinngen  (Delirien,  Somnolenz,  Kopf- 
schmerz] uud  einer  damit  vereint  in  akuter  Weise  auftretenden  Lähmung 
der  Augenmuskeln.  Zuweilen  treten  auch  Reizerscheinniigen  in  den 
Augenmuskeln  hnfMnktijiche  Zuckungen]  auf  In  manchen  Fällen  ent- 
wickelt sich  scblieUtich  eine  fast  vollständige  dopnclseitige  Ophthalmo- 
plegie. Die  inneren  Augenmuskeln  iSphincter  Iriais)  und  der  Levator 
palpebrae  sup.  bleiben  in  der  Regel  verschont.  An  den  Extremitäten 
treten  zuweilen  gleichzeitig  nervöse  Störungen  auf,  die  in  mancher  Be- 
ziehung an  die  oben  be.^prochene  alkoholische  Polyneuritis  (s.  S.  3t»4i  er- 
innern. Der  Ausgang  des  Leidens  ist  meist  ein  uugllnstiger.  Schon 
nach  1  bis  2  Wochen  kann  der  Tod  eintreten,  unter  den  Zeichen  der 
Respirationslähmnng  oder  der  Herzschwäche.  Die  mmtomisehe.  Unter- 
suchung ergibt  vorzugsweise  in  der  Umgebung  des  dritten  Ventrikels  und 
des  Aqoaeductus  Sylvii,  also  in  der  Gegend  der  Äagenmnskclkerne,  eine 
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hämorrhagische  Kncephalitia.  —  Ausgang  in  Heilang  kommt  auch  vor, 
ist  aber  selten. 

4.  Diffuse  Üirusklerose.  Eine  eigcnttimlicfae,  gewöhnlich  zu  dea 
chroniech- entzündlichen  Prozessen  gerechnete  Krankheit  iat  die  diffiut 
Hirnsklerose.  Hierbei  zeigt  das  ganze  Gehirn  oder  vorznjcfl weise  die 
eine  Hemisphäre  desselben  in  größerer  Ausdehnung  eine  sehr  auffallende 
Konsistcnzvermehrung,  so  daß  die  GchimsubHtauz  sich  wie  ein  z&be» 
Leder  ächneiden  läßt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  xaweilen, 
aber  nicht  stets  eine  diffuse  ÖliavemieJintng  im  Gehirn.  ÄnBerdein 
konnten  wir  in  einem  neuerdings  von  uns  selbst  anatomiö^^]l  untersuchten 
Falle  eine  zweifellose  Abnahme  der  Nervenfasem  in  der  weiden  Him- 
subBtanz  nachweisen.  —  Ein  abgeschlossenes  Krankheitshild  dieser  sei- 
teneu Erkrankung  läßt  sich  zurzeit  noch  nicht  geben.  In  chronischer 
Weise  entwickelt  sich  eine  Keihe  zerebraler  Symptome,  unter  denen 
hemiplegischG  oder  paraplegische  Lähmutigcn,  ohne  stärkere  Sensibilitit»- 
störung,  motoriscite  Heixtirscheinujigeu,  teils  allgemeine  oder  halbseitige 
epileptiforme  Anfälle,  teils  Zittern  und  einzelne  rhythmische  oder  ckorvi^ 
tische  Zuckungen^  temer  eine  üUgemeine  Demem.  am  häufigsten  zu  »dn 
scheinen.  Bei  der  Sklerose  beider  UemisphHren  bestehen  iu  den  Beinen 
meist  starke  spastische  Symptome. 

Die  Krankheit  ist  besonders  bei  Kindern,  aber  anch  bei  alten 
Leuten  beobachtet  worden.  Von  ursächlieJten  Momenten  ficheineu  Alko- 
faolismus  und  hereditäre  Lucs  in  Betracht  zu  kommen.  Duch  i.st  Sichere* 
bierllber  noch  gar  nicht  bekannt.  Es  scheinen  ÜhergUuge  rorzukommeo 
zwischen  der  diffascn  Uimsklerosc  und  der  sogenannten  Psendoaklcroüe 
(s.  0.  S.  455).     Die  TIterapie  kann  nur  eine  symptomatische  sein. 

Sechstes  Kapitel. 
Die  Geschwülste  des  Gehirns. 

Ätiologie.  Über  die  eigentlichen  Ursachen  der  Entstehung  von 
Gehimgeach wUlsten  ist  ebensowenig  Sicheres  bekannt,  wie  über  die  Ur- 
sachen der  Gcschwulstbildung  in  anderen  Organen.  Gewöhnlich  ent- 
wickeln sich  die  Neubildungen  unmerklich  und  allmählich  bei  vorher 
gesunden  Personen,  ohne  daß  man  irgend  eine  Veranlassung  zur  Erkran- 
kung auffinden  kann.  Man  nimmt  daher  gcgcnwürtig  meist  eine  ab- 
norme embryonale  Veranlagnug  des  Gewebes  als  eigentliche  Ursache  der 
späteren  Neubildung  an.  Erwähnenswert  ist  der  Umstand,  daß  sich 
zuweilen  die  ersten  Symptome  unmittelbar  oder  einige  Zeit  nach  einem 
7VaM7na,  welches  den  Kopf  betroffen  hat,  einstellen.  Namentlich  für 
die  vom  Periost,  vim  den  Gehirnhäuten  u.  dgl.  ansgehenden  Sarkorw  ist 
ein  traumatischer  Ursprung  (d.  h.  die  >Auslö8ung<  der  schon  vorher  be- 
stehenden fiesehwulstprädisposition  durch  das  Trauma)  manchmal  sehr 
iiahrschcinlieh ,  wenn  auch  freilich  kaum  jemals  ganz  sicher.  Anch 
Uliome  werden  zuweilen  auf  eine  traomatische  Veranlassung  zorttck- 
gefUhrt 

Die  meisten  Gehimgeschwlllste  findet  man  bei  Personen  im  jiigend' 
iicheren  und  mittleren  Lebensalter.  Gewisse  Geschwnlstformen,  nament- 
lich die  solitären  Tuberkel,  kommen  verhältnismäßig  häutig  bei  Kindern 
vor.  Das  Geschlecht  scheint  von  entschieilenem  EinHuß  auf  die  Ent- 
stehung der  Gehimgescbwülste  zu  sein,  indem  letztere  erfafarangsgemiS 
bei  Männern  häufiger  sind,  als  bei  Kranen. 
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Pie  einzelnen  Formen  der  GehirugeschwUlste').  Die  wichtigsteu  im 
Gehirne  beobachteten  Oesckwuhtfomieti  sind  fol^nde: 

1.  Das  Gliom.  Das  Gliom  ist  die  dem  Zentralnervensystem  eigen- 
tümliche Geachwulstform.  Rs  entwickelt  sicli  im  Gehirn  bedeutend 
hiiuHjrer,  als  im  Htlokoumark  [s.  S.  540).  Der  Ausjj^aufrHjmukt  der  Neu- 
bildung ist  watirscheinlieh  stets  die  Glia,  die  eigenartige  .'StUtzsubstanz 
des  eigeutlichen  Nerve uparenchyms.  Das  Gliom  besteht  mikroskopisch 
ans  Fasern  nnd  Zellen,  welche  letztere  den  normalen  Gliazelleu  ähnlich 
sind,  während  die  Fasern  wahrscheinlich  grÖßtcittcilH  aus  den  zahlreichen 
ZellenaaslUufern  bestellen.  Ob  auch  die  Ganglienzellen  sich  aktiv  au 
der  Neubildung  beteiligen,  ist  noch  nicht  sicher  erwiesen.  Charakte- 
ristisch fUr  das  Gliom  ist  der  Umstand,  daB  dasselbe  selten  eine  um- 
schriebene Gcschwtüst  bildet,  sondern  meist  ohne  echarfe  Grenze  in  das 
gesunde  Gewebe  Übergeht    Dabei  ist  der  vom  Gliom  befallene  Gehirn- 

■  teil  zwar  oft  vergröüert,  bchiilt  aber  im  ganzen  seine  ursprüngliche 
Gestalt  bei.  Auf  dem  Durchschnitte  sehen  die  >gliom<üi}s  rntarteteii* 
Partien  gelblich  oder  gniurut  aus.  Sic  sind  uteist  ziemlich  weich  und 
fast  immer  sehr  gefäßreich.  Dieser  Ocfäßrcichtmn  der  Gliome  ist  in 
kliniseber  Beziehung  niL-ht  unwichtig,  da  Unterschiede  in  der  Gefäßl\lUnng, 
Damentlich  aber  die  nicht  selten  innerhalb  der  NeubilduDg  plützlieh  ein- 
tretenden Hiimorrhmjien  mit  deutlichen  klinischen  Symptomen  verbunden 
»sein  können. 
Die  Gliome  kommen  am  hänfigsten  in  der  Marksubstanz  der  großen 
Hemisphären  vor,  doch  auch  an  den  Zcntralganglieu,  im  Kleinhirn  n.  a. 
In  der  Regel  findet  sich  nur  vhie  Geschwulst,  seltener  entwickeln  sich 
gleichzeitig  mehrere  Gliome. 

■  2.   Sarkome.      Die    verschiedenen    Formen    der   Sarkome   nehmen 

ihren  Ausgangspunkt  nur  selten  in  der  Gehirnsubstanz  selbst,  vielmehr 
meist  in  dem  Bindegewebe  der  umgebenden  Teile,  vnn  der  Dum  mater, 
von  dem  Periost  der  Schädelknocheu  oder  von  den  Sehädclknocben  selbst 
[Osteosarkome).  Der  häutigste  Sitz  der  Sarkome  ist  an  der  SchüddbasiSj 
wo  sie  umBehriebene  derbere  oder  weichere  Gesehwitlstkiioten  bilden 
und  durch  Kompression  ihrer  Nachbarschaft,  sowie  durch  Übergreifen 
auf  dieselbe  zu  den  schwersten  klinischen  Erscheinungen  Anlaß  geben. 
Der  histologischen  Beschaffenheit  nach  unterscheidet  man,  wie  Iwi  allen 
anderen  Sarkomen,  Rttndxeilenaarkome,  SpindeixcUensarkoDte,  Fibrosar- 
kome  n.  a. 
H  3.  S^vphilome  (Gummata)  und  aolitäre  Tuberkel.  Das  Gehira 
^  bildet  sowohl  für  Syphitome,  als  auch  fUr  soUtäre  Tuberkel  einen  ent- 
scbiedeuen  Frildilektiousort.  Auf  die  zuerst  genannte  Geschwnlatform 
werden  wir  im  Kapitel  llber  Gehirnsyphilis  noch  einmal  zurückkommen. 
Die  Tulieikt'l  wachsen  zuweilen  bis  zu  KirHebeugri'^ßc  und  darüber  an.  Sic 
kommen  einfiurb    >solitär*l  oder  multipel  vor  und  können  an  jeder  Stelle 

■  des  Gehirns  ihren  Sitz  haben.  Am  häutigsten  liadct  man  sie  jedoch  in 
der  Hirnrinde,  im  Cerebellum  nnd  in  der  Brücke. 
Die  solitären  Tuberkel  aud  die  Syphilome  stellen  sich  auf  dem 
Durchschnitt  als  meist  scharf  begrenzte,  gelblich-käsig  aussehende,  histo- 
logisch aus  G ran ulatiousge webe  bestehende  Geschwülste  dar.  Die  Unter- 
scheidung der  Tuberkel  und  der  Syphilome  voneinander  machte  frUher 


r  Vom  kliniacltc»  Standpnnkta  ans  roclmet  mao  meint  die  von  der  Ümgebong 
des  GeliimB  [z.  h.  von  der  ädilLdetbasi»]  aaBgebcDdea.  das  Gehirn  ia  MitleidenscluLtt 
Eiehenden  NeabiUlaogen  auch  zn  deo  GebirDgescbwUlBten. 
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Kuwcileu  nicht  geringe  Schwierigkeiten,  während  sie  jetzt  durch  den 
Nachweis  der  Tahcrkclbazilleu  in  den  cratgcnanDtcn  Geschwülsten  eine 
sichere  geworden  ist. 

4.  Karzinome.  Von  alleu  übrigen,  im  Gehirn  vorkommenden  Ge- 
achwnlatformcn  haben  nur  noch  die  Karxiiiomc  ein  griiQcrcs  kliniscties 
Interesse.  Dieselben  entstehen  fast  immer  als  sekuiuläre  Keuhilduugen 
im  Gehirn.  Die  von  ans  gemachte  Erfahrung,  daß  sekundäre  Himkrebsc 
vorzugsweise  hei  primärem  Kreh»  der  Mamma,  ferner  der  Lungen  und 
Pleuren  beobachtet  werden,  scheint  eine  beachtenswerte  Analogie  mit 
dem  Vorkommen  sekundärer  Gehirnabszesse  bei  primären  Eiterungen  in 
der  Pleura,  bei  Lungenbrand  u.  dgl  darzubieten. 

5.  AU  seltenere  HirugeH.cbwülflte  sind  hier  noch  zu  nennen  die  meist 
von  den  Gehirnhäuten  ansgeheuden  Psammome,  derbe,  meist  ziemlich 
kleine  und  daher  oft  eymptumlos  verlaufende  Neubildungen,  welche  ein- 
gelagerte Kalkkonkremeute  enthalten  und  beim  Durchschneiden  knirschen. 
Die  KalkeinlagcruDgen  finden  sich  in  rundlichen  Gebilden,  welche  aas 
platten,  in  Form  ron  Zwiebelschalen  ntiieinauder  sich  lagernden  Zellen 
gebildet  sind.  Die  Psammome  sind  wahrscheinlich  endothelialen  Ur- 
sprungs. Außerdem  sind  beobachtet  worden  die  seltenen,  wie  Perlmutter 
glänzenden  Cholesteatome,  endlich  Amjiomrkome,  A}Ufio»ie  u.  a.  Die 
nit'ht  ganz  seltenen  von  der  Ilypophyaia  cercbri  ausgehenden  Ge- 
schwülste ('Strumen  der  Glandula  pituitaria«)  eriDDern  in  ihrem  Baa  an 
die  Adenome. 

6.  Im  Anschluß  an  die  eigentlichen  Geschwülste  erwähnen  wir  hier 
anch  die  Gchirncyaten.  Sie  entstehen  in  sehr  seltenen  Fällen  ohne 
bekannte  Ursache  [vielleicht  im  Anschluß  an  Sohädeltraumen?],  können 
bis  zur  GrÜÜe  eines  Apfels  heranwachsen  und  ganz  dieselben  klinischen 
Erscheinungen  machen,  wie  eine  Gehirugescbwulst. 

Die  AllgemeincrscIieinungcD  der  tichirugeschwUlslc.  Wie  bei  allen 
übrigen  IJerderkrankungen  des  Gehirns  hängt  auch  bei.  den  Gehim- 
geschwUlsten  ein  Teil  der  Symptome  von  der  besonderen  Ortlichkeit  der 
Neubildung  ab.  Je  nachdem  dieser  oder  Jener  Teil  der  Gehimunhstanz 
durch  die  Gcschwnlstbildung  zerstört  oder  wenigstens  in  seiner  Funktion 
beeinträchtigt  ist,  uillssen  sich  bestimmte  Uurdsympt&me  entwickeln, 
deren  Anftreteu  allein  die  Duignose  des  Silxcs  der  Geschwulst  ermög- 
licht Außer  diesen  Herdsymptomen  kommen  aber  bei  fast  allen  größeren 
GehirngeschwHlsten  gewisse  ^Ul^emeinerschf^nuugeii  vor.  Dieselben  be- 
ruhen größtenteils  auf  der  durch  die  wachsende  Neubildung  herbeigef\lhrten 
Erhöhung  des  etilffemtjinen  (hhirndruckes.  Zahlreiche  kliniache  Tatsachen 
weisen  darauf  bin,  daU  bei  jeder  umfangreicheren  Geschwulst  ein  großer 
Teil  der  gesamten  weichen  Gehimmasse  dieser  Druckwirkung  der  Ge- 
schwulst unterliegt,  und  anch  bei  der  anatomischen  Untersuchung  jedes, 
eine  größere  Geschwulst  beherbergenden  Gehirns  ist  eine  Anzahl  von 
hierauf  bezüglichen  Verändcnuigen  fast  ausnahmslos  nachweisbar.  Die 
Windungen  sind  abgeplattet  und  verstrichen,  die  Dura  an  den  ScbHdel 
angtMlrUckt,  zuweilen  durch  den  anhaltenden  Druck  verdthint  oder  gar 
durchbrochen,  zuweilen  chronisch -entzündlich  verdickt.  In  einzelnen 
Fällen  erstreckt  sich  die  Druckwirkung  sogar  bis  auf  den  knöchernen 
Schädel,  so  daß  dieser  nsnriort,  verdünnt,  ja  selbst  darchbrocben  oder 
in  seinem  NahtgefUge  gelockert  sein  kann.  Eine  Folge  des  allgemein 
vermehrten  Hirndruckea  und  seiner  Einwirkung  auf  die  Venenstämme 
des  Gehirns  ist  auch  der  hei  Gehimgcscbwülstcu  sehr  hilufig  anzutreffende 
VeniriUelhydrops    (Hydroceplialus    internus).     Die    stärksten    Grade    de»- 
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selben  ündet  man  bei  GescbwaUten  ia  der  hinteren  Scbädelgnibe ,  weil 
diese  unmittelbar  aaf  die  Vena  cerebri  interna  commanis  (V.  magna 
Galeni)  drucken. 

Die  klini^citen  Ersciteinuyigen  der  Gcbimgesch Wülste,  welche  auf 
ihre  allgemeine  Druckwirkung   bezogen  [werden   mUäsen,   aind  folgende: 

1.  Der  Kopfschmerx  ist  eins  der  regelmäßigsten  und  früzeitigsten 
Symptome  der  GehimgeschwUlsle.  Er  ist  gewöhnlich  anhaltend,  aber  zeit- 
weise sich  steigernd,  dann  wieder  nachlassend.  Die  Kranken  bezeichnen 
ihn  als  dampf,  tief  sitzend,  betäubend.  Obwohl  er  den  ganzen  Kopf 
einnimmt,  so  steht  dooh  seine  bauptsäehlichste  Örtlichkeit  znweileu  (nicht 
immer}  zu  dem  Sitze  der  Geschwulst  in  näherer  Beziehung.  KamentUch 
weist  andauernder  Hiuterhauptskopfst-hmerz  auf  eine  Geschwulst  in  der 
hinteren  Schädelgrabe  bin.  Zuweilen  kann  man  auch  dnrcb  sorgfältiges, 
vorsichtiges  Bf^Hopfca  des  Schädels  einen  besonders  schmerzhaften  Be- 
zirk finden.  Docli  muß  mau  immerhin  mit  den  hieraus  zu  ziehenden 
diaguosiischen  SchlUaseu  ziemlich  vorsichtig  sein.  Der  Kopfsehmerz  hält 
gewöhnlich  bis  zum  Ende  der  Krankheit  an^  und  selbst  wenn  die  Krankon 
bereits  vollständig  soporUs  und  benommen  sind,  kann  man  ans  ihrem 
leisen  StUhuen  und  dem  häufigen  Greifen  nach  dem  Kopfe  auf  die  noch 
vorhandenen  Schmerzen  scblieUcn. 

2.  Nächst  den  Kopftti^h merzen  gehören  Symptome  von  selten  des 
SniJiorium,s  und  des  jhti/chiscfien  Verhalten»  der  Kranken  zu  den  häutigsten 
AUgem einerschein ungen  der  GehirngescbwUlstc.  Schon  der  Oeaichlsaus- 
druck  der  Patienten  bat  oft  etwas  Charakteristisches:  er  ist  eigentüm- 
lich matt,  leilnahmlos,  stnmpfdinnig.  Die  Sprache  wird  langsam,  die 
Kranken  mtisseu  sich  oft  lauge  besinnen,  ehe  sie  wissen,  was  sie  sagen 
wollen.  Das  Gedächhti^s  nimmt  ab,  namentlich  für  die  Ereignisse  der 
jüngsten  Vergangenheit.  Die  Teilnahme  der  Krauken  fttr  ihre  Um- 
gebung, fWr  aiVs  da»,  was  sie  früher  interessierte,  schwindet  mehr  und 
mehr.  Sie  machen  einen  schläfrigen,  benommenen  Eindruck,  werden 
unachtsam  auf  sich  und  unreiuUch.  Znweilen  tritt  ausgesprochene 
Schlafsncbt  ein.  Selbstverständlich  können  die  einzelnen  Fälle  verschie- 
dene Abweichurgen  von  dem  eben  skizzierten  Hilde  darbieten.  Im  all- 
gemeinen sind  aber  die  meisten  Erkrankungen  einander  ziemlich  ähnlich, 

■  wenn  aach  der  Grad  der  psvchiBchen  Symptome  von  den  leichteren 
Formen  des  Stupors  bis  zu  den  hüchsten  Graden  geistiger  Schwäche 
wechKcIu  kann.  Auch  andersartige  psychische  Störungen  (melancholische 
Verstimmung,   batluzinatoriscbe  Verwirrtheit,   Erregungszustände,   Witzel- 

i  sucht  u.  a.)  werden  golegeutlich  bei  Oehirutumoren  beobachtet.  Doch 
kommen  hierbei  vielleicht  scbuu  ürtliclie  Störungen  (vor  allem  im  Stirn- 
bim)  in  Betracht. 
Zeitweise  eintretende  plötzliche  Dmckstcigerungen,  wie  sie  durch 
stärkere  Gefußrulluug,  durch  Blutungen  in  den  <tescli Wülsten  u.  dgl.  be- 
dingt sein  können,  rufe»  nicht  selten  AnilUle  von  stärkerer  Bewußt- 
losiekoit  hervor,  welche  sich  wie  Oknmacht'nwfnlk  oder  ajWpiektische 
H  Anfalle  ausnehmen. 

H  3.  Unter  den  allgemeinen  Oehimerscbeinnngen  sind  femer  der  Äc//W7rt- 

B  dely  die  Putsverhingsamung  und  das  Krbrccheii  zu  nennen.  Ein  bestündiges 
leichtes  Schivindclgefuhl  kommt  als  AUgcmeinerscheinung  fielen  liehim- 
geschwUlsten  zu.  Tritt  aber  der  Schwindet  stjirk  in  den  Vordergrund 
der  Krankheitssymptome,  so  weist  er  auf  eine  besondere  Beeiuträchtignng 
des  Kleinhirns  durch   die  Geschwulst  hin.     Die  Pulsi^erlangsamung,  ein 
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hUntiges  und  diagnostisch  uicht  wertlose»  Symptom  der  GehirugeschwUUte, 
haben  wir  sobon  hei  Besprcchno^  der  Apoplexien  als  eine  Folge  der 
allgemeinen  Gehirndnicksteigerung  kennen  gelernt.  Die  Pnlatrequenz 
schwankt  etwa  zwischen  r>0 — 00  Srhliigen  in  der  Minute  oder  nimmt 
nach  mehr  ab.  AiK^h  geringe  Unregelniilßigkeiten  des  Pulses  kommen 
uicht  selten  vor.  Das  xcrebralc  Erbrechen  kann  eins  der  frühzeitigsten 
und  lustigsten  Symptome  sein.  Ks  tritt  oft  unabhängig  von  der  Speise- 
anreabmc  ein,  namentlich  des  Morgens,  und  ist  nicht  selten  mit  einem 
SciiwindelgefUhl  verbunden. 

4.  KpiiepHfornie  Kunvithioiun  gehören  ebenfalls  zu  den  Verhältnis- 
müßig  nicht  seltenen  Allgcmeincrscheinnngca  der  GehirngeschwllUte,  ob- 
wohl sie  andererseits  in  vielen  Füllen  ganz  fehlen.    Da  die  Anfälle  aller 

Wahrscheinlichkeit  nueh 
stets  in  der  Rinde  des 
Großhirns  ihren  Ur- 
sprung nehmen,  so  be- 
obachtet mau  sie  demge- 
inäU  auch  am  biiufigsten, 
wenn  auch  keineswegs 
ausschließlich ,  \te'\  Qe- 
schwUlstenderGroßhirn- 
hemiHphiiren.  Sind  die 
Anlalle  nicht  allgeraeiu, 
sondern  auf  eine  Kürper- 
hälfte oder  gar  auf  ein- 
zelne Körperteile  be- 
schränkt, so  haben  sie 
nicbrdie  Hedcntnngeines 
Herdsyinptoms,  als  einer 
Allgemcinerschcinnug 
und  können  zur  Uestiui- 
muugdcrOrtUchkeit  der 
Gcsrbwulst  dienen  (*. 
8.  Ö05).  Bis  za  einem 
f^cwis.^en  Grade  sind 
auch  diojeuigeu  Anfiille 
zur  Litkaliiüatiou  za  ver- 
werten, welche  in  einer 
Seite  oder  in  einem  be- 
stimmten Kürperteile  6*- 

ginnen,  sich  von  hier  aus  aber   rasch    Über   den   übrigen   Körper    ans- 

breitcn. 

5.  Die  Sftiuungspaptik  {'Sfautint^sncftrith*).  Die  Stanan^papÜle 
(s.  Fig.  114)  gehurt  zu  den  wichtigsten  und  häufigsten  (etwa  in  8ö*fc  aller 
Gehirntumoren  auftretenden)  objektiven  Allgemeinerscheiunngen  der  Ge- 
hirngeachwUlste.  Die  ophthalmoskopiscite  Untersuchung  des  Augenhinter- 
grundcs  darf  daher  in  keinem  Falle  chronischer  Gchirncrkranknug  noter- 
lassen  werden.  Obgleich  Über  die  besonderen  Vorgänge  beim  Zustande- 
kommen der  Stauungspapille  noch  einige  Meinungsverschiedenheiten 
herrschen,  so  kann  doch  mit  größter  Wabrsclicinlit^hkeit  aneenommfiD 
werden,  daß  das  lein  mechanische  Moment  die  Erhühung  des  migenmnen 
Himdrnckea,  hierbei  die  Hauptrolle  spielt.  Hierfür  spricht  nameotlich 
die  häufig  bestätigte  Erfahrungstatsache,  daß  seihst  eine  starke  Stauuugs- 
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papille  in  knrzcr  Zeit  vollständig  verschwinden  kann,  wenn  durch  eine 
chirurg:i8che  Kröfluunj;  des  Sehiidels  und  durch  reichlichen  Abfluß  von 
Zerebro^piimltlUitsi^keit  eine  Vcrmiudei-uug  des  intrakriinielleu  Druckes 
erreicht  wird.  Naeli  der  arsprünglichen  v.  GuÄFtschen  Ansicht  wird 
dnrcb  den  erhöhten  Hirudruck  die  Kutleernug  der  Vena  ccntraliB  retinae 
in  den  isiuua  cavcrnodns  unmittelbar  gehemmt.  Gegenwärtig  nimmt  man 
aber  nach  dem  Vorsangre  vun  SciuirDT  und  Manz  gewühnüch  an,  daß 
bei  der  Öteigernug  des  Gehirudruckcri  die  ZerebruspinaltlUnsijrkeit  in  die 
nach  SriiWALUE  mit  dem  Subaracbuoidcalnium  den  liebiruB  frei  kommuni- 
zierende Lifinphschcide  de»  Opticus  gedrängt  wird,  und  daß  der  hier- 
durch entstehende  »Hydrops  vagintte  nervi  optici'  den  Nerven  und  die 
ihn  durcliziehendeu  GeßiQe  komprimiertr.  JcdeufalU  ist  die  StAuungs- 
papiUe  niemah  als  ein  Herdsymptorn  aufzufaeßen ;  sie  kann  bei  Jedem 
Sitze  der  Geschwulst  auftrcteu,  wenn  nur  hierdurch  eine  allgemeine  Er- 
hüfaung  det?  Gehirndruckes  zustande  kommt 

Sehstörumjen^  hcHtehend  in  ^cliBchwüche,  Gcaichtsfelddefekten  oder 
sogar  in  völliger  KrlAindung,  kann  die  Stauungspapille  verursachen, 
braucht  es  aber  nicht.  Nur  in  einzelnen  Fällen  kommt  es  vor,  daß  die 
Abschwäcbnng  des  Selivermllgens  [AmUyopic]  eins  der  ersten  Symptome 
der  Hirngeschwlllate  ist,  eo  dall  die  Kranken  die  Hilfe  eines  Augen- 
arztes früher  aU  die  eines  anderen  Arztes  in  Anspruch  nchnien.  Ge- 
wöhnlich bleibt  das  Sehvermügcu  noch  ziemlich  lange  erhalten,  obwohl 
der  Augenspiegel  die  deutlichen  olijfhtircn  Zeichen  dtr  Stauftuffspfipüle  — 
Schwellung  der  Papille,  starke  Schlängelung  und  Erweiterung  der  Venen, 
zuweilen  Stauungsblntungen,  Trtlbnng  des  Sehnervenkopfes,  aber  normale 
Durchsichtigkeit  der  Netzhaut  —  ergibt.  Krst  wenn  sich  im  Anschluß 
an  die  laugdauernde  Stauung  tiefer  greifende  Krnährungsstörnngeu  im 
Sehnerven  lAfrojdnc  desselben)  entwickeln,  tritt  eine  stärkere  Alnmhnie 
des  Sehvermögens  ein. 

6.  Zuweilen  tritt  bei  den  GehirngesehwUleten  schon  ziemlich  früh- 
zeitig eine  allgemeine  Abmagerung  und  Körper sih wache  ein.  Obgleich 
diese  Symptome  zum  großen  Teil  von  der  geringen  Nahrungsaufnahme 
der  Kranken,  von  dem  Erbrechen,  der  Schlaflosigkeit  u.  dgl.  abhängen, 
so  kann  doch  auch  die  Mögliclikeit  eines  unmittelbaren  ungünstigen  Ein- 
flusses der  schweren  Gehirnerkrankung  auf  die  gesaraten  Ernähruugs- 
vorgänge  im  Körper  nicht  ganz  von  der  Hand  gewiesen  werden.  Erwähnt 
sei  hier  auch  noch  die  bei  den  meisten  Kranken  beobachtete  Neigung 
zu  hartnäckiger  SinMrer.sfopp/ng. 

7.  Hier  sei  endlicli  auch  noch  die  Tatsache  erwähnt,  daR  man  hei 
der  Untersuchung  des  Uiichenmarhcs  von  Tersonen,  die  an  Gehirntunioren 
gestorben  sind,  nicht  selten  außer  der  etwaigen  gewöhnlichen  sekundären 
absteigenden  Degeneration  auch  degenerative  VerUndernngen  in  den 
Hinfersirängen  und  binlercti  Wttrielti  findet  (Dinkler,  Mayer  n.  v.  a.). 
Wahrscheinlich  sind  diese  Veränderungen  eine  Folge  des  gesteigerten 
Hirndruekes  und  der  hierdurch  bedingten  Stauung  der  Zerebrospinal- 
tlllssigkoit  und  können  somit  zu  den  sAllgemeinerschcinungeii<  der 
Tumoren  gercühuet  werden.  Eine  größere  klini-sche  liedeutung  kommt 
ihnen  in  der  Kegel  nicht  zu.  Nur  das  in  manchen  Fällen  von  Gehirn- 
tumoren (insbesondere  bei  Geschwülsten  des  Kleinhirns)  beobachtete  Fpr- 
sehun'ndcn  der  Patrüarreflexe  ist  wahi-scheinlich  von  diesen  sekundären 
Veränderungen  der  hinteren  Wurzeln  und  Hintersträege  abhängig. 

Die  Cieschwtilstc  der  einzelnen  (Jehirnnhschnitte  und  ihre  llerd- 
syn)pt4>me.     Die  im  vorhergehenden  besprochenen  Symptome  weisen  auf 
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die  Anwesenheit  einer  GeBchwalst  im  Gebim  liin,  ohne  jedoch  Über  den 
besonderen  Sitz  derselben  nähere  Auskunft  zu  geben.  Sind  sonach  über- 
haupt weiter  keine  Krankheitserscheinungen  vorhanden,  so  ist  die  ge- 
nauere Lokalisation  der  Geschwulst  gar  nieht  müglich.  Derartige  Fälle 
sind  keineswegs  sehr  selten.  (TcschwUlstc  der  weiBen  Marksubstanz  im 
Stimluppen,  oder  Geschwülste  im  Streifenlillgel  und  Thalamus  opticus 
u.  a.  können  ohne  jedes  ilerdsymptom  verlaufen  und  nur  zu  allgemeinen 
zerebralen  Kreeheinungeu  Anlaß  geben.  Bei  den  meisten  Gehimge- 
BchwUlsten  treten  jedoch  zu  den  Allgemeinerscheinungen  noch  andere 
Symptome  hinzu,  ans  welclien  eine  topiacbe  Diagnoae  mit  größerer  oder 
geringerer  Öicherbeit  gestellt  werden  kann.  Da  die  hierbei  in  Betracht 
kommenden  Herdsymptome  last  alle  in  ihren  Kinzelheiten  Bcbon  be- 
sprochen sind  (Kap.  II  dieses  Abschnittes],  und  da  ihre  Verwertung  zur 
genaueren  Diagnostik  der  GehirngeschwUlste  in  genau  derselben  Weise 
geschieht,  wie  bei  allen  anderen  Herderkrankun^en  des  Gehirns,  so 
künnen  wir  uns  im  tolgeitden  kurz  fassen.  Hervorzuheben  ist  nur  noch, 
daß  aanh  bei  den  GehirngeschwUlsten  die  Kinteilung  der  llerdsyuiptonie 
iu  unmittelbare  und  niittiiliare  notwendig  ist.  Die  unmittelbaren  Herd- 
symptome hängen  unmittelbar  vou  der  ZerstUrung  des  Nervengewebes 
durch  die  Neubildang  ab,  die  mittelbaren  von  dem  Drucke,  welchen  die 
Gesehwulst  auf  ihre  uäUdiste  Umgebung  ausUbt.  Da  dieser  Druck  je 
nach  dem  FlllluugBzustaudc  der  Gefiille  in  der  (icsehwulst  wechselt,  so 
kUmieu  mittelbare  Herduyniptonie  zeitweise  in  verstärktem  Maße  auftreten 
und  dann  wieder  naelitaseen.  Kiae  Zwisehenstellung  nehmen  diejenigen 
Herdsymptome  ein,  welche  in  manchen  Fällen  durch  gewisse  anatomische 
FolffeiusttJntle  der  NeitbiMumj  bedingt  sind.  Nicht  selten  findet  man  am 
die  eigentliche  Geschwulst  hemm  eine  icciße  Ktu-eichunfj  der  Ueftirrt' 
subslonx.  Diese  entsteht  wahrscheinlich  meist  infolge  der  Komiiression 
der  nmitegendcn  kleineren  Gefälle,  zuweilen  aber  auch  [namentlich  bei 
Sypbilomeu  und  solitäreu  Tuberkeliii  im  Anschluß  an  eine  in  diesen  sich 
entwickelnde  Artcriitifi  obliteratts  (Fkiedländer).  Femer  können  in  ge- 
fäßreichen Neubildungen,  voraugsweise  in  Gliomen,  Bhäungen  einiretcn, 
deren  zerstörende  Ktnwirknng  häutig  einen  größeren  Bezirk  umfaßt,  ab 
die  Neubildung  selbst 

1.  ti€schwiifsf.e  der  (irofihirnhemisplmren.  Wichtig  sind  vor  allem 
die  'l'umoren  in  der  Gegend  der  molorischen  Zentrahrindungnt,  weil  diese 
am  leichtesten  einer  genauen  topischen  Diagnose  und  einer  cbirurgiturheu 
Behandlung  zugänglich  sind.  Die  ersten  ürtlichen  Symptome  bestehen 
meist  in  Anfallen  pnrticUei'  Kpüi^sie^  wie  wir  sie  früher  (S.  Ü05)  näher 
geschildert  haben.  Allmlihlich  treten  moiwpkffische  iJihmungett  ein,  die 
sich  allmählich  zu  einer  vollständigen //pw/);//;^^/«'  weiter  entwickeln  kUnnen. 
Anfangs  besteht  z.  B.  eine  branhiu-faciale  Monoplegie  oder  eine  orarale 
Monoplegie,  und  später  greift  die  iJlhmuog  auf  das  Bein,  beziehungs- 
weise den  Ann  derselben  Seite  über.  Die  näheren  Eigentümlichkeiten 
der  kortikalen  Krämpfe  and  Lähmnngen  sind  oben  (S.  604)  besprochen 
worden.  Bei  genauerer  Uuterauchnng  sind  Sttirungen  der  BerlUintugs- 
cniptindung  und  insbesondere  ötörnngcn  des  Muskelsinues  (der  Bewegungs- 
und Uagecmpfindnngcn;,  sowie  des  sogenannten  stcrcogn ostiachen  Öinnef 
iu  den  gelähmten  Gliedern  oft  nachweislich.  Auch  Ataxie  und  bei 
Tumoren  der  UnKcn  Hemisphäre  SprachstHruugen  kllnnen  auftreten.  — 
Geschwülste,  die  den  SrhUife}dapi>cn  betreffen,  bewirken  Seelentaubheit 
oder  amnestische  fsenaorische)  Aphasie.  Geschwülste  des  üccipitallappmjt 
können  durch  eintretende  Sehstöntogen   (Seelenblindheit,    Hemianopsie) 
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erkannt  werden.  Auffallende  Störan^en  des  Gernches  (Äbnalime  des  Ge- 
ruches oder  auch  subjektive  Geruchsempfiudungeu)  woihcu  auf  ein  Er^riflen- 
aein  des  Uyru.s  forniiratuä  hin,  falls  mau  nicht  eine  direkte  Beteilig-ung  dos 
N.  olfactoriua  annehmeu  kann.  BeiGeschwitlöteD  in  den  Stinilappen  haben 
BucN'if  u.  a.  wiederholt  eine  auifalleude  Öe/wtöru/j^  (schwankeuder  Gang, 
Neigung  seitwUrts  oder  rückwärts  zn  fallen,  ähnlich  der  zerebellaren  Atasie) 
beobachtet,  welche  wahrscheinlich  mit  einer  Störung  der  im  Stirnhirn  ge- 
legenen motorischen  Zentren  fUr  die  Muskulatur  des  Kuiiipfe.4  zusammen- 
hängt. Ob  nuch  gewisse  psychische  Störungen  [einfache  Deuieuz,  ferner 
tMfgeuauute  Witzelsucihti  gerade  bei  Tumoren  der  Stirnlappen  besonders 
häuHg  auftreten,  ist  noeh  zweifelhaft.  —  Nicht  ganz  selten  nehmen  Ge- 
hirntumoren ihren  Ausgangspunkt  rom  Corpus  calhsum  (Balken).  Sie 
Bind  aber  kaum  Jemals  sicher  zu  diagnostizieren.  CbarakteristiBtibe  Herd- 
erscheinungen fehlen;  gewöhnlich  treten  nur  die  allgemeinen  Tumor- 
syraptome  uud  insbesondere  tiefere  Störungen  des  Hewußtseins  (Stupor, 
äomuolcnz,  Abnahme  der  Intelligenz  u.  a.)  hervor. 

2.  Geschunilste  an  der  öeJiinthasis.  Die  Neubildungen  au  der  Ge- 
fairubasis  gehören  zu  den  am  häufigsten  vorkommenden  GehimgeschwUlsten 
and  veranla.ssen  iu  der  Mehrzahl  der  li^rkraukungen  ein  ziemlich  charak- 
teristisches Krankhettsbild.  Ein  Teil  der  Geschwülste  entwickelt  sich 
an  der  Sr.hätle.lha:<iii;  hierher  gehören  viele  Sarkome,  syphilitische  Neu- 
bildungen (>gnmmöse  Periostitiden«)  u.  a.  Andere  Neubildungen  gehen 
von  den  Gthimiuiuien  (namentlich  von  der  Dura  materj,  noch  andere 
endlich  von  den  au  der  Basis  gelegeueu  Himteilen  selbst  aus.  Unter 
dcu  letzteren  sind  diejenigen  besonders  bemerkenswert,  deren  Ausgangs- 
punkt in  der  Hypophysia  cerebri  gelegen  ist.  In  klinischer  Beziehung 
kommt  der  besondere  Ausgangspunkt  fast  niemals  in  Betracht,  da  bei 
dem  nahen  Aneinanderliegcu  der  genannten  Teile  die  kliuisehen  Sym- 
ptome keine  weäeutUeheu  Unterschiede  darbieten  und  daher  nur  im  all- 
gemeinen die  Diagnose  einer  »basalen  GeacbwuUt«  au  dieser  oder  jener 
Stelle  der  Gehirnbasis  ermöglichen. 

Ihr  charakteriscUes  klinisches  Gepräge  erhalten  die  BasalgeschwUlste 
durch  die  häuHge  MitbctcilUjung  der  an  der  Gefnrritiosia  verlaufender^ 
OcJu'nmerven.  Die  anatomischen  Verhältnisse  bringen  es  mit  sich,  daß 
die  betreffenden  Nervenstämmc  oft  teils  komprimiert,  teils  direkt  von 
der  Neubilduug  ergriffen  werden.  Am  häutigsten  beobachtet  m»n 
Lähmungen  im  Gebiete  der  Äwjcninuskelncrven  (Oculomotorius,  Abducens), 
anfangs  meist  einseitig,  später  zuweilen  doppelseitig.  Durch  die  Be- 
teiligung eines  TracUis  opticus  kann  Hemianopsie,  durch  Druck  auf  einen 
Nervus  opticus  eine  cinsdfiye  SUmumjspapiüe  mit  einseitiger  Sehstörung 
entstehen.  Die  II/fjwphi/itijit(fe:^cf/ /ruhte  zeichnen  sich  besonders  durch  das 
frühzeitige  Auftreten  von  Erscheinungen  im  Gebiete  der  Optici  aus  (vgl. 
auch  S.  694).  Läsi(men  des  Trigemimts  verursachen  nicht  selten  Sensit 
bifitätssiürungen  imGeaicht,  in  einzelnen  Fällen  anch Kaumiisktiliihmungen. 
Häufig  wird  der  Stamm  des  Facialis  betroffen.  Die  hierdurch  entstehende 
Facialisliihmung  ist  in  diagnostischer  Beziehung  dadurch  besonders  wert- 
voll, daÜ  durch  die  Mitbet<^ri]igung  der  Stirnmuskelu  und  des  M.  orbicu- 
laris  oeuli  {vgl.  S.  632]  uud  die  meist  eintretende  elektrische  Kntartnngs- 
reaktioD  in  den  gelähmten  Gesichtsmuskelu  die  peripherische  Natur  der 
Lähmung  erwiesen  wird,  welcher  Umstand  selbstverständlich  einen  wert- 
vollen Hinweis  auf  den  Sitz  der  Läsion  an  der  Schädelbasis  im  Gegen- 
satz zu  den  mit  Facialislähmung  verbundenen  xenfialen  Erkrankungen 
abgibt     Geschwülste,  die  von  der  Basis  der  hinteren  Scbädelgmbe  ans- 
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gehen,  bewirken  Koni]»resBioD8lHhin unfrei)  der  letzten  (iehirnuerven  iHypo- 
glossDB,  AccesBorius)  und  durch  Druck  auf  die  Oblougata  zuweilen  Aus- 
gesprochene »BuIbUrsymptoiue«  (Schluck-  und  Artikalatioiisstürungen). — 
Mit  allen  erwiihntcu  Erscheiuuugeu  von  Hclten  der  (u'hirniierveu  können 
sich  DatUrlich  auch  listremitiiU.nlühmitmf^n  in  mannigfaltiger  Weise  ver- 
einigen. Dieselben  treten  am  häutigsten  ein,  wenn  die  Ilirn.scheukel 
und  die  iu  denselben  verlaufenden  Pyramidenbahnen  mit  ergriffen  sind. 
Eine  ausAlbrliche  Darstellung  aller  niBgtichen  Kumbiuationen  ist  unnötig. 
Bei  jedem  einzelnen  Kranken  mUssen  alle  rorbaudeucn  Symptome  sorg- 
fältig aufgesucht  und  mit  den  anatoniiscben  Vcrbältuissen  verglichen 
werden.  Dann  gelingt  es  iu  der  Mehrzahl  der  Fälle,  den  Ort  au  der 
Basis,  wo  die  NonbiJdung  sitzen  muU,  wenigstens  mit  annübernder  Ge- 
nauigkeit zu  bcHtimmen.  DiaguostiHclie  IrrtUmcr  kUnnen  zuweilen  da- 
durch herbeigeführt  werden.  daÜ  KrBcbeiuuugen  vou  selten  der  basalen 
Gehirnnerven  manchmal  auch  alu  iiidirckto  Drueksymptorae  von  ziemlich 
entfernt  iu  der  (iehiriisubfitauz  sclüfit  gtlcgeneu  (icschwUlsten  hervor- 
gerufen werden. 

iJ.  Geschitülste  in  der  Umgehung  (kn  dritUn  Ventrikels.  Zuweilen 
entwickeln  sich  Geschwülste,  die  ziemlich  zentral  im  Innern  des  GehimSt 
namentlich  in  der  Umgebung  des  dritten  Ventrikels  gelegen  sind  und 
daher  wenig  ausgeprägte  Lokalsymptomc  machen.  Neben  den  allge- 
meinen Tumorsyuiptomen  ^Amaurose  infolge  von  Stauungspapille,  Benom- 
menheit, Kopfschmerz,  Erbrechen)  besieht  allgemeine  Sehwäcfie  der  Extre- 
mitäten, oft  verbunden  mit  spastischer  Starre  derselben,  welche  auf  der 
einen  Seite  meist  nur  wenig  stärker  entwickelt  ist,  aU  auf  der  anderen. 
Die  genauere  topischo  Diagnose  ist  daher  in  der  Kegel  schwer  za  stellen. 
Oesehnülste  der  Vierhiigeigegend  bewirken  doppelseitige  Augcnmuiikel- 
lUhmuugen,  insbesondere  oft  Lähmung  der  gleichnamigen  Jluskeln  auf 
beiden  Seiten,  auBcrdom  Seh-  und  Gehörstörungen,  rnpillenverändcruogcn 
und  Ataxie  des  Kampfes  beim  Geben  und  Stehen. 

4.  (ifisthirälstf.  des  Kleinhirns.  Kleinbirntumoren  sind  verhältnis- 
mäßig häufig  und  meist  auch  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  diagnostizieren. 
Die  fUr  alle  Kleinhinierkrankungcn  charakteristischen  Ucrdsymptome 
sind  oben  ausführlich  besprochen  worden  (S.  620i.  Wir  erinnern  hier 
vor  allem  an  das  Svhwindelgcfnht  und  den  taumehidcn  Gang.  Dazo 
kommen  bei  den  KleinhirngeschwUlsteii  meist  noch  sehr  ausgesprochene 
Allgemeiuerschcinungcn:  Kapfschmer^i,  vorzugsweise  im  Hinterhopf  yi'itivnd 
und  zuweilen  mit  einer  deutlichen  tonisehm  Naekefistnrrr  verbunden.  Kr- 
Wecken  und  Sehstörungen,  welche  durch  den  besonders  häutigen,  verhält- 
nismäßig frühzeitigen  Eintritt  einer  ^iauungsftapille  bedingt  sind.  Be- 
beidergeltiger  Geruchstürung  und  Oehörabualnne,  wie  sie  gemde  bei  Ge- 
schwülsten iu  der  hinteren  Schädclgrube  eiuige  Male  beobachtet  sind, 
kann  man  vielleicht  au  analoge  Stauangserscheiimugcu  iu  den  .Acu-sticis 
bzw.  Olfactoriis  denken.  Die  allgemeinen  Drncksymptome  der  Kleiuhiru- 
tumoren,  insbesondere  der  Kopfschmerz ,  der  Schwindel  und  das  Er- 
brechen, hängen  oft  in  deutlichster  Weise  von  der  besonderen  Körper- 
lage und  Haltung  des  Kopfes  ab.  Die  Kranken  nehmen  daher  bäuHg 
bestimmte  Lagen  des  Körpers  und  des  Kopfes  ein,  iu  denen  sie  crfah- 
rongsgcmäti  die  geringsten  Beschwerden  haben.  Nicht  selten  llbeu  Kleiu- 
birngcschwlllste  bei  ihrem  weiteren  Wachstum  einen  Druck  auf  den 
Pons  und  die  Mcdulla  ohloiigata  ans,  wodurch  besondere  kliuische  Sym- 
ptome entstehen :  Lähmungen  oder  Keizerechcinangcn  von  selten  der  hiu* 
tereo  Gehimnerren,  Nystagmus,  Hemiparesen,  Uemiataxie  u.  a. 
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Praktisrhe  Bedeutung  in  bezup  auf  die  Frage  der  Operier  barkeit  hat 
die  Unterscheidung  der  iutraxerebeiiaren  Tumoren  von  den  extrü-erchdlunn. 
Die  letzteren  ßnden  sich  besnnder-t  häutig  in  dem  sogenannten  Kicinhirti- 
Briickenwinkei  und  gehen  nicht  selten  von  der  Seheide  dea  N.  acusticus 
{Äcusticusfibrorae}  aus.  Bei  diesen  Tumoren  treten  in  der  Regel  ver- 
häUniäuiäBig  früh  Störungen  von  seilen  des  AcwiUcus,  Facialis  und  TrüfC' 
7mmus  auf,  xuweilen  auch  des  Abdnccns.  Bei  weiterem  Wachstum  der 
Geschwulst  entstehen  durch  Druck  auf  die  Ublongata  hilufig  auch  Schling- 
uud  ArtikttlatiouBstiJrungen.  Bei  den  in-iraierebeUaren  Tumoren  Uher- 
wiegen  dagegen  die  direkten  zerehellaren  Symptome  [Sehwindel,  Ataxie, 
Stauungspapille^  Kopfschmerz)  und  die  oben  geuannten  Oehiruuerven 
werden  erst  viel  spiltcr  und  in  geringerem  Grade  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen- —  Diejenigen  Symptome,  nach  denen  man  mit  mehr  oder  weniger 
großer  Bestimmtheit  den  erkrankten  Teil  des  KleinhirnB  frechle  oder 
linke  Hemisphäre,  Wurm)  feststellen  kann,  sind  Ö.  Ü*J2  erwHhnt  worden. 

5.  Ge^ehwühte  im  Pons,  in  den  Gahinuehenkelu  und  in  der  Mtduila 
oiAongaia  sind  nach  den  altgemeincn  Hegeln  Über  die  Lokalisation  der 
Gehirnkraukheiten  'iw  beurteilen.  Als  eine  verhältnismäßig  nicht  seltene 
Gesehwiilstform  sind  hier  noch  die  sogenaunteu  ^Tumoren  des  Kkinhint' 
brücken wittleis*  zu  erwähnen.  Sie  gehen,  wie  erwähnt,  mit  besonderer 
Vorliebe  von  der  Scheide  des  N.  acusticus  ans  (Nearome,  Neurofibrome, 
Sarkome  des  Acußticus)  und  machen  daher  Symptome  von  selten  dieses 
Nerven,  außerdem  von  selten  des  Trigemiuus,  Vagus,  Facialis.  Durch  die 
allmählich  meist  eintretende  Kumpression  der  Oblongata  und  des  Pens 
entstehen  ausgesprochene  hiilbärsyitiptome. 

Anhangsweise  sei  hier  bemerkt,  daß  man  neuerdings  mehrfach  ver- 
sacht hat,  die  Prrh4fi<io/i  des  Srftf'/dclin  als  Hüfsmomi-nt  filr  die  Diagnose 
des  Sitzes  einer  Gehirngeschwulst  zu  benutzen.  Oberhalb  nicht  zu  tief 
sitzender  Geschwülste  soll  der  Setiädelknochcn  beim  Heklopfen  zuweilen 
keinen  ganz  dumpfen,  sondern  einen  mehr  »tympauitisohen<  Sehall  geben. 
Auch  eine  Art  von  »bruit  de  pot  feie«  ist  beobachtet  worden.  Eine 
große  praktische  Bedeutung  durfte  aber  die  Terkus^ion  des  Sehädels 
kaum  gewinnen,   da  die  Ergebnisse  in   ihrer  Deutung  zu  unsicher  sind. 

Ällgemeiuer  Verlauf  der  IJehiruge8chwfiI.ste.  Der  klinische  Ocsamt- 
verlauf  der  Gehirugeschwlilste  ist  fast  immer  ein  chronischer.  Nur  in 
den  seltenen  Fällen,  wo  eine  bis  dahin  latent  verlanfene  Ge6ch\yulst 
plötzlich  durch  eine  in  derselben  eintretende  Blutung  oder  etwas  Abu- 
iiches  zu  schweren  Krankheitserselieinuugeu  Anlaß  gibt,  ist  der  Beginn 
und  zuweilen  auch  der  weitere  KrankheitsverUiuf  ein  akuter.  In  der 
Regel  entwickeln  sich  aber  die  Symptome  der  Gehirngeschwulst  ganz 
allmählich,  Von  der  Ortlichkeit  derselben  hängt  es  ab,  oh  die  Allgemein- 
erscheinnngen  oder  die  Herdsymptome  früher  in  den  Vordergrund  des 
Krankheitsbildes  treten.  Häufiger  ist  ersteres  der  Fall.  Unbestimmte, 
tiefsit/ende  Kopfschmerzen  eriifluen  die  Szene  und  erst  nach  und  nach 
treten  die  übrigen  Allgemein-  und  Herdsymptome  hinzu.  Mannigfache 
Schwankungen  in  der  Heftigkeit  der  Krankheitserscheinungen  sind  nicht 
selten  und  griäntenteils  aus  dem  wechsehideu  Drucke  der  Geschwulst  auf 
ihre  Umgebung  erklärlich.  Die  plötzlichen  Vcrsclilimmerungen,  welche 
namentlich  bei  den  gefUBreicheu  Gliomen  vorkommen,  sind  schon  wieder- 
holt erwähnt. 

Die  Oesamtdauer  der  Krankheit  beträgt  in  der  Kegel  wenigstens 
mehrere  Monate,  oft  1 — 2  Jahre  und  noch  mehr.  Der  Aasgang  ist  fast 
stets  ein  ungünstiger.     Der  Tod  erfolgt  znweilen  ziemlich  plötzlich,  zu- 
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weilen  erst,  uachdem  die  geläbmteu,  blindeu  und  marasHschea  Krankea 
längere  Zeit  hiudurch  ein  trauriges  Öiccbtum  Ubcrstaudcu  haben,  dessen 
QuiUen  aber  zum  Glöck  durch  die  psychiöche  Sebwäche  der  Kraukeu 
Ott  gemildert  werden.  Eine  Heilufuj  kommt  nur  bei  den  syphilitiaciten 
Neubüdungen  vor.  Daß  auch  soUtäre  T^jberkel  heilen  können,  ist  mög- 
licb,  aber  nicht  sicher  erwiesen. 

Dia^ose.  Die  Hoffnangen,  mit  ili]fe  der  Köntgen strahlen  üerd- 
erkraukuugeu  de*  Gehirns  dem  Ange  bemerkbar  zu  machen,  haben  aicb 
bisher  uucli  nicht  erfuüt.  Die  Diagnose  der  GehirDgcächwülstc  stützt  sieb 
daher  uur  auf  die  Krankheitssymptome  und  zwar  in  erKtcr  Linie  auf  den 
aUvtüJäk'hen-  Eintritt  und  die  ^^teÜge  langsame  Zioiahnw  der  oben  näher 
besprocfieuen  Allgemeineraeheinungcn  (Küpfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen, 
Konvulsionen,  psychische  Schwäche  usw.).  Alle  diese  Symptome,  von 
denen  der  Kopfschmerz  das  regelmäßigste  ist,  weisen  auf  die  Entwick- 
lung eines  ohrunischea  Hirnletdens  hiu,  wobei  die  Anuahme  eiuer  Ot^hiro* 
geschwulst,  wenn  bestimmte  sonstige  ursächliche  Anhaltspunkte  [Abszeß 
nach  einem  Trauma.  Lues)  fehlen,  die  wahrscheinlichste  ist.  Als  ein 
Symptom  von  besonderer  Wichtigkeit  kommt  noch  die  StauiingspapiiU 
hinzu,  da  diese,  wie  erwähnt,  hei  allen  anderen  chronischen  Gchimkrauk- 
heiten  (Abszeß,  Erweichung)  viel  seltener  auftritt,  als  bei  den  GeschwUlMea. 

Während  die  Allgenieincrscheinnngcn  vorzugsweise  auf  das  Bestehen 
einer  Geschwulst  Überhaupt  hinweisen,  ermliglii'hen  die  H^dsymptome 
allein  die  Bestimmung  des  nähereu  Sitzes  derselben.  Aus  ihrer  oUmäh* 
liehen  Entwicklung  und  aus  dem  langsamen  Hinzutreten  nener  Sympti^^me 
zu  den  bereits  bestehenden  ist  aber  zugleich  auch  ein  weiterer  Grund 
zu  der  Annahme  eines  stetig  fortschreitenden  KrankfaeitsprozesscH  im  alt- 

temeiuen  zu  entnehmen,  wie  ihn  gerade  die  Gehinigeschwülste  am  bän- 
gsten bedingen.  Von  den  in  ähnlicher  Weise  verlaufenden  Erkrankungen 
unterscheidet  sich  der  Afisxeß  viir  allem  durch  die  geringeren  allgemcinea 
Hirndruckcrscheinungcn,  insbesondere  dnrch  das  Fehleu  der  Staaoug»- 
papille,  temer  durch  die  nicht  seltenen  Plebcrcrscheinungen  und  endhcli 
durch  seinen  Zusammenhang  mit  gewissen  ursächlichen  VerbältniflMn 
{Trauma,  eitriges  Ohrlcidcn].  Kntxündlivhe  und  titrombotischey  langsam 
entstehende  Geliimeritcirl/iiuyen  machen  meist  geringere  Allgemeinerjichpi- 
nuugen,  als  die  Geschwülste,  haben  ebenfalls  fast  niemals  eine  Stauung^* 
papille  zur  Folge  und  sind  {abgesehen  von  der  syphilitischen  Erweichnngl 
bei  jugendlichen  Personen  Überhaupt  viel  seltener,  als  die  Gehiru- 
geaehwUlstc.  Die  slderotischen  P?-oxesse  klinnen  zuweilen  ein  ähnliches 
Krankhcitshild  darbieten,  wie  manche  Fälle  von  Gehirngeschwolst.  Jedoch 
fehlt  auch  hier  die  Stauungspapille;  der  Gesamtverlauf  ist  ein  viel  lang- 
wierigerer (ä — 10  Jahre  und  mehr),  und  das  meist  multiple  Auftreten 
der  sklerotiaehen  Uorde  bedingt  häutig  einen  komplizierten  Symptomenkom- 
plex, welcher  sich  nur  schwer  mit  der  Annahme  einer  einzigen  üerd- 
erkrankung  vereinigen  läßt. 

Unmöglich  ist  die  Unterscheidung  einer  Geschwulst  von  gewiflsen 
seltenen  umschriebenen  cßtronisdten  Meningitidcn,  die  meist  an  der  ß&si 
sitzen,  zu  einer  beträchtlichen  Verdickung  des  ijcwehes  fuhren  und  »of 
diese  Weise  alle  Symptome  einer  has:ileu  Geschwulst  vortäuschen  künnen. 
Auch  der  chronische  Hi/drocepltalus  kann  zuweilen  mit  einer  Gehirn- 
geschwulst verwechselt  werden.  Wir  haben  einen  Fall  von  Hydropa 
des  vierten  Ventrikels  gesehen,  welcher  zu  Lebzeiten  des  Kranken  das 
vollkommene  Bild  einer  Kleinhirngeschwnist  dargeboten  hatte.  —  Vor 
allem  sind  es  aber  gewisse,  ihrem  Wesen  nach  noch  wenig  erforscht« 
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•alle  clirouiaoher  bzw.  snbaknter  Mcningo- Encephalitis,  die  zu  Verwech- 
seluugtin  mit  Gebirngeiwliwtilöten  AnlaÜ  ^elien  können.  In  diesen  FUlleu 
entwickeln  »ich  schwere  allgemeine  Zerebralerscbeinangen  fKopfacfamerz, 
Benommeuheit,  Erbrechenj,  verbunden  mit  aussesprochener  Neuritis  optica. 
Die  AuDahme  eines  Gehirntumors  scheint  sicher  zu  sein,  und  doch  tritt 
BchlieBHcb  Besserung  oder  wenigisteus  Still»tarul  der  Krscheinungen  ein. 
Derartige  Fälle,  deren  ich  mehrere  Kelböt  beobachtet  habe,  werden  jetzt 
zuweilen  als  chronische  «Meuingitis  serosa«  bezeichnet;  wahrsubeinlicb 
liegen  ihueu  aber  encephalitische  Prozesse  zugrunde.  Nonne  hat  auch 
ähnliche  Fälle  von  *  Pseudo-Tiiniort  beschrieben,  bei  denen  alle  kli- 
niöchen  Erscheinungen  anf  Am  Vorhandenneiu  einer  Gehimgeschwalst 
hinwiesen,  wahrend  die  Sektion  einen  anscheinend  völlig  normalen  Ge- 
hirubefund  ergab! 

Über  die  Art  der  Geschwulst  lassen  sieh  höchstens  Vermutungen 
aussprechen.  Weisen  die  Herdsymptome  auf  eine  Gcjjchwulst  in  der 
Gtitintsubstanx  selbst  hin,  so  denkt  man  zunächst  stets  an  ein  Gliom, 
weil  dieses  die  bei  weitem  häufigste  Art  der  im  Gehirn  vorkommenden 
Neubildungen  ist.  Wie  erwähnt,  kann  man  auch  au»  gewissen  Verlaufs- 
eigeutllniliehkeiten  (namentlich  aus  dem  aufallsweiseu  Auftreteu  neuer 
Erscheinungen)  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  Gliom  scliließen.  llaudelt 
ea  sich  d^tgeu  um  eine  iMi.sale  Gest-hwuUt,  so  hat  die  Vermutung  fiues 
Sarkoms  das  meiste  fllr  sich,  weil  die  Nenhildungeu  an  der  Schädelbasis 
meist  sarkomatöBßr  Natur  sind.  Nur  bei  autt'alleud  frühzeitigem  Auf- 
treten von  Opticnserschcinungen  darf  man  den  Verdacht  einer  Hypo- 
physisgeschwtilst  aussprechen.  In  allen  Füllen,  vorzugsweise  bei  den 
HasalgeschwUlsten,  ist  auch  die  Möglichkeit  sijplälitiichcr  Neubildungen 
besonders  ins  Auge  zu  fassen,  und  sowohl  die  Anamnese,  als  auch  die 
Unterauchung  des  Übrigen  Körpers  hat  stets  auf  diesen  in  therapeutischer 
Deziehuug  so  wichtigen  Puukt  genügend  Rücksicht  zu  nehmen. 

Eine  besondere  Art  von  Geschwülsten  verdient  noch  eine  kurze  Er- 
wähnang:  die  einfachen  (solitiiren)  oder  multipel  ix>rkommenden  großen 
HirntiiherkeL  Sie  treten  vorzugsweise  im  Kindcsaffer  anf,  so  daß  jedes 
chronische  Gehirnleiden  bei  Kindern  auf  die  Möglichkeit  ihrer  Entwick- 
lung hinweisen  soll,  um  so  mehr,  wenn  gleichzeitig  son^ti<fe  Zeichen  von 
TuUrkulose  in  anderen  Organen  i  Lymphdrüsen,  Lungen,  Knochen  usw.) 
nachweisbar  sind.  Die  klini^hen  Stpuptonie  sind  deuen  der  Übrigen  Ge- 
schwülste äbnlicli.  Kiipfschmer/en  und  Konvulsionen  [oft  halbseitigl  ge- 
hören zu  den  häufigsten  Erscheinungen;  daneben  können  je  nach  dem 
Sitze  der  Erkrankung  alle  möglichen  Herd.symptome  auftreten. 

Prognose.  Außer  den  syphilitischeu  Neubildungen  geben  alle  Gehirn- 
gcschwUlstc  eine  durchaus  uu{iüfistige  Prognose.  Bei  den  tuberkulösen 
Geschwülsten  soll  in  ganz  vereinzelten  Fällen  eine  Hückbildmig  vorkom- 
men können,  indessen  darf  man  in  der  Praxis  hicrnuf  kaum  jemals 
rechnen.  Bei  allen  and('ron  Geschwülsten  ist  eine  Heilung,  abgesehen 
von  der  etwaigen  Möglichkeit  einer  operativen  Beliaudliiug,  so  gut  wie 
ausgeschlossen.  Die  Zeit  vom  Beginn  der  Krank  hcitscrschcinuugcn  bis 
zum  Eintritt  des  Todes  ist,  wie  erwähnt,  sehr  wechselnd,  so  daß  man 
mit  jeder  zeitlichen  Vorhersage  sehr  vorsichtig  sein  muß.  Eine  längere 
Dauer  der  Krankheit  als  1 — 2  Jahre  ist  jedoch  selten,  und  auch  auf  die 
Möglichkeit  eines  plötzlichen,  unvorhergesehenen  Todes  des  Kranken 
muß  man  gefaßt  sein. 

Therapie.  Da  die  Art  der  Geschwulst  in  keinem  Falle  mit  vollstän- 
diger Sicherheit  diagnostiziert  werden  kaun,  so  kann   man   eine  anti- 
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Inetiacbe  Bebandlnng  fScIimierknr  von  täglitili  3,0—5,0  g  Ungt  cinereuin, 
innerhalb  2 — 5  p  Jodkalium  pro  die]  versiicben,  weil  die  Möglichkeit 
einer  syphilitisvheu  NeubildmiK  imr  selten  giinz  unsÄesehlossen  ist.  und 
in  diesem  Falle  ein  bedeutender  Krtblj-  erzielt  werden  kann.  Meist  hilf) 
freilich  die  autilaetiscbe  Kur  nicht  viel,  da  es  sich  uro  andersarti^^e  Ge- 
flchwUlste  handelt,  obwohl  vielleicht  da»  Jodkalium  zuweilen  auch  bei 
diesen  wenigstens  von  einer  vorBbergebcndcn  guten  Wirkung  ist.  Auch 
der  längere  Zeit  fortgewetzte  Gebrauch  von  Ar.senik  ist  empt'olilen  worden, 
um  das  Wachstum  der  Neubildung  zu  beschranken.  DieseB  Mittel  ist 
besonders  dann  zu  verwenden,  wenn  man  ein  Sarkom  oder  einen  soli- 
tärcn  Tuberkel  vermutet.  Versuch  weise  —  ohne  zu  große  lloffiiungeu  — 
kiinnte  man  anch  an  eine  Rtmifjf':»lf€hamilung  denken. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  vielfach  versucht,  Gehirntumoren  auf 
chirurtfixahrm  Wege  zn  entfernen.  Am  meisten  kommt  es  hicrliei  auf 
die  besonderen  i^UnAtlgen  Verhältnisse  des  einzelnen  Falles  au.  Ist  man 
imstande,  mit  aiinälieruder  Sicherheit  einen  Tumor  an  der  Oher/lärhe 
des  Geliirns,  und  zwar  insbesiindere  an  der  motorischen  Otkirnrintit'.  zu 
diagnostizieren,  so  ist  ein  chirurgischer  Kingrit)'  gerechtfertigt  nud  io 
einzelnen  Füllen  auch  schon  von  entschiedenem,  teile  dauerndem,  teils 
wenigstens  vorübergehendem  Krfolg  begleitet  gewesen.  Du  ohue  Ojie- 
rution  gar  keine  Aussicht  auf  llenesnng  des  Kranken  vorhanden  ist,  so 
sollte  eigentlich  in  jedem  Falle  von  anscheinend  sicher  diagunstizierbarem 
und  Iokali!*ierbarem  Tumor  in  der  tnotori--achfu  liindenretfioii  der  \  ersuch 
einer  chirurgisclien  Heilung  gemacht  werden.  Mit  zu  großen  F.rwartun^ren 
darf  man  freilich  nie  an  die  Operation  herantreten,  da  Irrtümer  iu  der 
Diagnose  und  unvorhergesehene  Komplikationen  und  ZwischentUllc  sich 
oft  genug  herausstellen.  Die  Tnnioren  der  llhrigen  Gehirnteile  sind  einer 
operativen  Ilehandhing  meist  vüllig  unzupänglich.  Nur  noch  bei  Kfnn- 
i/irntumoren  sind  —  neben  vielen  MiÜerfolgcn  —  wenigstens  einige 
recht  günstige  Ergebnisse  erzielt  worden,  so  daß  die  chirurgische  IJe- 
bandlung  gerade  dieser  so  häutigen  Tumoren  wahrscheinlich  eine  nicht 
geringe  Zukunft  hat.  —  Praktisch  beachtenswert  ist  auch  der  Vorschlag,- 
D«i  vorhandenen  starkeu  allgemeinen  Ilirndrucksyniptomen  iKopfschmen,  I 
SomnolcDZ,  Stauungspapille)  eine  bloße  KriilTnung  der  Schädelhohle  ohne 
weiteren  KingriiT  vorzunehmen.  In  einigen  Fällen  ist  die  danach  ein- 
tretende Verminderung  des  intrakraniellen  Druckes  wenigstens  auf  diese 
allgemeinen   Dmcksvmptome  des  Tumors    von  recht  günstigem   Einfluß. 

Im  Übrigen  richtet  sieh  die  Kehandlnng  nach  den  symptomatischen 
Indikationen.  Die  Kopfschmerzen  werden  durch  Kisumsehläge,  Narkotika, 
Antipyrin  u.  dgl.  bekämpft,  die  Konvulsionen  durch  Ftromkalinm  oder 
Chlorofonneinatmungen,  das  Erbrechen  außer  durch  lU'ttmhe  durch 
Opium  und  Eispilleu.  Sehr  viel  kommt  auf  die  allgemeine  Pflege  der 
Kranken  an,  damit  diese  vor  Rescbildigungen,  vor  Decobitus  u.  dgl.  nach 
Möglichkeit  geschlitzt  werden. 


AKHANG. 

Die  Cysticercen  des  Gehirns. 

Wie  schon  im  ersten  Bande  erwähnt  ist,  kann  der  von  der  Tnrnta 
aeiUttm  stammende  Cysticercus  ceHuhsae  in  großer  Zahl  im  Gehirn  vor- 
kommen. Die  Cyatieercen  sitzen  am  hUafigstcn  in  der  Pia  mater,  senken 
»ich  aber  meist  von  hier  aus  in  die  Gehirnrinde  hinein.  In  den  Gehiru- 
hänten  findet  man  nicht  selten  die  Zeichen  einer  chronischen  Meningitis, 
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zuweilen  auch  kleine  oder  sogar  grUßere  Blutungen.  Sitzou  zahlreichere 
Cysticercen  iu  der  Nühe  der  Gebinivcutrikel,  so  entwickelt  sich  meist  ein 
mehr  oder  weniger  starker  Hydroccphiüua  internus.  Die  einzelnen  Cyati- 
cercen  sind  iu  der  Kegel  von  einer  bindegewebigen  Kapsel  umgeben, 
seltener  sind  sie  ganz  frei  rua  einer  derartigen  UiiihUlluug. 

Kin  cbarukteristisclies  Kraniiheitmbild  t"ür  die  Gehirucyaticoreen  läßt 
sirh  nicht  geben,  da  die  einzelneu  Erkrnnkuugen  in  syiuptoraatologiacher 
llinsicbt  je  nach  der  Zahl  und  dem  t>itze  der  l'anisiteu  grolle  Ver- 
schiedenheiten darbieten.  Zuweilen  verursachen  die  Cysticerceu  gar 
keine  KrankhcitdcrschciDun^cn  und  werden  nur  als  zufälliger  Obduktions- 
befund nugetrolTen.  In  amleren  Füllen  sind  sie  aber  die  Ui-sache  eines 
langwierigen  chroni.schcu  GchJruIcidcns.  Unter  den  Öyoiptomcu  desselben 
scheinen  epilepti forme  Konvnlsioneu  am  häutigsten  vorzukommen ,  w:is 
jedenfalls  mit  dem  Sitze  der  Cysticerceu  in  der  Gehirnrinde  zusammen- 
hängt. Die  Krämpfe  können,  ähnlich  wie  echte  epileptische  AnliUle,  bei 
sonst  völlig  erbaUenetn  Wohlbefinden  nur  zu  gewisseu  Zeiten  auftreten, 
oder  neben  denselben  zeigen  sich  auch  anhaltende  allgemeine  Gehiru- 
eymptome:  Kopfscliraerzeu,  Schwindel,  payehische  Anomalien  usw.  In 
einem  neuerdings  von  uns  beobachteten  Falle  bestanden  die  Knuikheits- 
erscbeinuugeu  ausschlicülich  iu  anfallswcise  auftretendem  Kopfschmerz 
mit  unstillbarem  Krbrechen.  Die  Diagnose  war  vemnitungsweise  auf 
einen  Tumor  gestellt.  Die  Sektion  ergab  einen  kirschgroBen  Cysticercus 
im  vierten  Ventrikel  mit  BekundUrcm  HydruLrepbalus.  Iu  anderen  Fällen 
beobachtet  man  nur  psychische  Störungen  i Verwirrtheit),  taumelnden 
Gang,  Si-'hwiudel  n  dgl.,  so  daB  die  Kraukhcit  scbon  wicderbolt  mit 
Hysterie  verwechselt  worden  ist.  Eigentliche  Herdstifniptomt:  sind  bei 
Gehimcyeticercen  nur  selten  vorhanden.  Von  großer  praktischer  Be- 
deutung ist  die  Tatsache,  daB  hei  Gchirncysticercns  nicht  selten  ein 
^öfdk'hfr  unerirartettyr  Tod  eintritt.  Wir  haben  mehrere  derartige  Fälle 
gesehen  bei  Personen,  die  vorher  teils  gar  nicht  llber  Kranksein,  teils 
nur  Über  geringfügige  Kopfschmerzen  u.  dgl.  geklagt  hatten.  Meist 
handelt  es  sich  hierbei  um  t'ysticercen  im  dritten  oder  vierten  Ventrikel, 
die  wahrscheinlich  zu  plötzlichen  Druckeinwirkungen  auf  die  Oblongata 
fuhren. 

Die  Diagnose  lüÜt  sich  fast  niemals  mit  völliger  Sioherheit  stellen. 
Vermuten  darf  mau  aber  die  Anweseuheit  von  Cysticercen  im  Gehirn, 
wenn  die  oben  genannten  schweren  Gebirnsyniptomc  Itei  einem  Menschen 
auftreten,  dessen  Beruf  (Fleischer  u.  dgl.)  die  Möglichkeit  einer  Infektion 
besonders  nahe  legt,  oder  welcher  nachweislich  fräher  eine  Taenia  be- 
herbergt hat  oder  noch  beherbergt,  oder  bei  welchem  in  anderen  Organen, 
insbesondere  in  der  Haut,  Cysticercen  mit  Sicherheit  aufgefunden  werden 
können. 

Ein  Mittel,  die  Cy.sticercen  zu  töten,  kennen  wir  nicht  Die  Tkcj'apie 
kann  daher  nur  eine  rein  symptomatische  sein. 


Siebente»  KapiteL 
Die  Gehirnsypliilis. 

Ätiologie.  Schon  au  mehreren  Stelleu  ist  in  den  früheren  Kapiteln 
darauf  hingewiesen,  eine  wie  große  Rolle  die  Syphilis  als  ursächliches 
Moment  bei  vielen  chronischen  Leiden  im  Gebiete  des  Zentralnerven- 
syatema  spielt.     Wie  wir  aber  ebenfalls  schon  früher  hervorgehoben  haben, 
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zeigt  sich  der  Einfluß  der  Syphilis  anf  die  Entstehang  dieser  Erkran- 
kuDgen  in  xuvi  wesentlich  voueiuander  verscbiedenen  Weisen.  Das  eine 
Mal  handelt  es  sich  um  wahrscheinlich  toxisch  beding,  sogenannte 
metastjphiUiische  Degeneralionsproxcsse  gewisser  Faserztlge  und  Gauglien- 
zcUen  (Tabes,  prog^ressive  Paralyse),  da»  andere  Mal  nm  die  Bildung 
echter  tertiärer  syphilitischer  [* gummöser*.]  Neubitituugcn.  Nur  diese 
letztere  Form  der  syphilitischen  (jehtmerkninkiingen  sull  hier  besprochen 
werden. 

In  der  Regel  entwickelt  sich  die  echte  üehimsypbilis  in  de«  späteren 
Stadien  des  gesamten  syphilitiscbcu  KrkrankuugsprozesseB.  Doch  treten 
zuweilen  zerebrale  Symptome  schon  am  Knde  des  ersten  Jahres  nach  der 
Primärinfektion  anf.  In  den  meisten  Fällen  sind  jedoch  mehrere,  nicht 
selten  sogar  10—20  Jahre  seit  dem  Beginn  der  Erkrankung  verstrirhen, 
bevor  sich  die  ersten  Zeichen  des  Gehirnlcidens  entwickeln.  Man  rechnet 
daher  die  Gehirnlues  allgemein  zu  den  »tertiären  Symptomen*  der  Syphilis. 

Älter  und  OescfUecht  bieten  nur  insoweit  Unterschiede  in  der  HUnfig- 
keit  der  Erkrankung  dar,  als  dies  von  der  Verbreitung  der  Syphilis  im 
allgemeinen  al)liängt.  Auch  bei  der  hereditären  Sifpheiis  sind  Afl'ektionen 
des  Ncrveiisystema  sicher  festgestellt  worden.  Dagegen  kann  denjenigen 
Umständen,  welüben  bei  allen  Erkrankungen  des  Zentralnervcnsytitcma 
Uberliaupt  eine  prüiiisponierende  Bedeutung  zukommt,  auch  bei  der  Ent- 
wicklung der  Gehirnlues  ein  gewisser  KinfluU  nicht  abgesprochen  werden. 
Wie  z.  B.  auch  die  Ixikalisation  der  syphilitischen  Erkrankungen  in  der 
Haut  von  gewissen  iiußcrcn,  auf  eine  bestimmte  Haatstelle  einwirkenden 
Reizen  abhUngcn  kann^  so  acheint  es  aui-h,  daß  ein  Gehirn,  welche» 
durch  eine  angeborene  Widerstandschwache  gegen  alle  ErkraDkongen 
(hereditäre  nervüsc  Disposition)  oder  durch  mannigfaltige  ungünstige 
psychische  Einflüsse,  dnrch  traumatische  und  toxische  Schädlichkeiten 
schon  vorher  gelitten  hat,  eine  günstigere  Stätte  fUr  die  Entwicklung 
und  Ausbreitung  des  syphilitischen  Prozesses  darl)ietet,  als  ein  vollkommen 
gesundes  und  kräftiges  Gehirn.  Selbstverstitüdlich  zeigt  jedoch  auch  das 
letztere  niemals  eine  Immnnität  gegen  die  Erkrankung. 

Pathologische  Anatomie,  Die  Syphilis  des  Gehirns  tritt,  soweit  bis 
jetzt  mit  Sicherheit  bekannt  ist,  vorzugsweise  in  zwei  Formen  auf,  erstens 
als  umschriebene  oder  flächenhaft  ausgebreitete  ffeschwuhtartiffe  syphir- 
litiscJie  XeuhUdimg  (Gumma,  Syphilom]  und  zweitens  als  eine  meist  ziem- 
lich ausgebreitete  Erkrnrikumj  der  Oehirrmrta^ieu.  Ein  grundsätzlicher 
Unterschied  zwischen  beiden  Erkrankutigsformcn,  die  auch  gleichzeitig 
vorkammeu,  exi.stiert  nicht,  da  die  Gefäßerkrankung  e)x*nfalls  auf  der 
Entwicklung  der  eigenartigen  luetischen  Neubildung  in  den  Ärterien- 
wanduugeii  beruht. 

Die  syphiti tischen  Neubildungen  stellen  gelbliche  oder  grau-rötliche, 
in  der  Mitte  oft  verkäste  Gewcbsmassen  dar.    Sie  entwickeln  sieh   nm 
häufigsten  in  der  Dura  mater  oder  im  Suimrachnutdealranm  nnd  greifen 
von   hier  aus  anf  die  Gehimsulistanz  oder  anf  benachbarte  Gefäße  und 
Nerven  Über.     Weit  seltener  bilden  sie  sich  von  vornherein   in  der  Ge- 
hirnsnbstanz  selbst.      Histologisch  bestehen  sie   ans  einem  an  Gefnßeaj 
bald  ärmeren,  bald  reicheren  G ran ulationsge webe,  welches  an  den  meifl 
schon  makroskopi.sch  erkennbaren  gelben,  derberen  Stellen  in  Koagrulationa 
nekruse    (Verkiisnng)    übergegangen    ist.      In    der   Gehirnsuhstanz    selbtl 
können  sich   zuweilen  umschriebene  kugelige  Gumniata  entwickeln,   die' 
viel  Ähnlichkeit   mit    solitUrcn    Tuberkeln    haben.      Von    weit   größerer 
klinischer  Wichtigkeit  sind  aber  die  von  den  Meningen  ausgehenden, 
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fläclienbafteD  syphilitiscben  Nenbildnngen  {* Meningitis  gummosa*],  welche 
sich  am  häatigsten  an  der  Gehirnbaeis,  namentlich  von  der  Gegend  des 
Chiosma  aus  entwickelD,  doch  seltener  auch  an  den  seitliebcn  Gegenden 
(Fossa  Sylvii)  und  an  der  Konvexität  des  Gehirns  vorkommen.  Bei 
diesen  ausgedehnteren  Gewebsncubildungen  findet  man  dann  gewöhnlieb 
nebeneinander  alle  verschiedenen  Stadien  des  Prozesses,  frischeres 
Granulationsgewebe,  verkäste  Stellen  und  endlich  den  Übergang  in 
scitrumpfcndes  narbiges  iUndegeuebe  (tScbwielenbildung]. 

Die  syphilitische  Artericnerkranhitiq  ist  zuerst  von  Heübner  in  ihrer 
Bedeutung  erkannt  und  genau  beschrieben  worden.  Sie  findet  sich  am 
ausgebildetflten  gewütinlieh  in  den  Arterien  der  Gehirnimsis,  insbesondere 
in  der  Arteria  fossae  Sylvii  und  deren  Verzweigungen.  Schon  dem 
bloßen  Auge  fällt  das  nndurchsichtige,  graue  Ansschen  der  Gefäße  auf, 
welche  sich  derber  und  starrer  anfllhlen  und  auf  dem  Durchschnitte  eine 
gleichmäßige  oder  stellenweise  stärker  hervortretende  Verdickung  ihrer 
Wandung  erkennen  lassen.  Hierdurch  wird  das  Lumen  der  Gefäße  nicht 
nnbeträchtlieh  verengt  und  schließlich  an  manchen  Stellen  ganz  ver- 
scblosscn,  zumal  wenn  der  letzte  Rest  desselben  durch  sich  bildende 
Thromben  verstopft  wird.  Die  genauen^  hit!tolo<jische  Vnkrsuchung  zeigt, 
daß  die  Neubildung  vorzugsweise  von  der  Intima  des  Gefäßes  ausgeht, 
daß  hier  eine  Wucherung  endothelialer  Zelten  stattfindet,  welche  all- 
mählicb  in  ein  festes  Bindegewebe  Übergehen.  Außerdem  bildet  sieb  aber 
allmählich  auch  eine  nicht  unbeträchtliche  Verdickung  der  Adi^ntitia  aus. 
Unzweideutige  histologische  Merkmale  fUr  die  syphilitische  Endarteriitis 
gibt  es  nicht;  letztere  kann  mit  völliger  Sicherheit  nur  dann  als  syphi- 
litit^ch  angettchcn  werden,  wenn  sie  im  Verein  mit  anderen  luctischen 
Erkrankungen,  sei  es  im  Gehirn,  sei  es  in  anderen  Organen,  vorkommt, 
oder  wenn  die  Anamnese  und  der  frUhcre  Kraukbeitsvcrlauf  auf  das  Be- 
stehen einer  Lues  hinweisen. 

Die  große  klinische  Bedeutung  der  syphilitischen  Endarteriitis  liegt 
darin,  daß  die  Gehirnbezirke,  deren  zuführende  Arterien  erkranken,  von 
ihrer  normalen  Hlut/.ufuhr  abgeschnitten  werden,  Ist  diese  Absperrung 
eine  vollständige,  so  muß  eine  KriCfieMumj  der  Gchifnsubsta7ii ,  ebenso 
wie  bei  der  gewöhulicheu  embolischen  und  thrombotischen  Eoccphalo- 
malacie,  eintrotcn.  Da,  wie  erwähnt,  vorzugsweise  die  Arteria  fossae 
Sylvii  erkrankt,  so  findet  man  auch  die  luetischen  Erweichungen  am 
häutigsten  im  Gebiete  dieses  Gefäßes. 

Klinische  Symptome  uud  Krankheitsverlauf.  Bei  der  Mannigfaltig- 
keit der  anatomischen  Trozcsse  und  der  Verschiedenheit  ihres  Sitzes  ist 
natürlich  auch  das  Kranklieitsbild,  unter  welchem  die  Gehimsyphilis  ver- 
läuft, ein  sehr  wechselndes.  Immerhin  künneu  gewisse,  grüßtenteils  schon 
von  Ueuunku  beschriebene  Verlmifstijpen  unterschieden  werden,  welche  in 
vielen  Fällen  ein  für  die  Gehimsyphilis  sehr  cbarakteristiscbes  Krank- 
beitsbild  liefern. 

1.  Die  basale  gummöse  Meningitis.  Basale  Gehirnsifphilis.  Die  oben 
in  ihrem  anatomischen  Verhalten  kurz  geschilderte  Entwicklung  einer 
flächenbaft  an  der  Gehirnbasis  ausgebreiteten  syphilitischen  Neubildong 
bedingt  ein  Krankheitsbild,  welches  zwar  in  vieler  Hinsicht  mit  dem- 
jenigen der  eigentlichen  liasaltiimoren  ('s.  o.  9.  GG3)  Übereinstimmt,  aber 
doch  auch  häulig  gewist^e  charakteristische  Eigentlhnlichkeitcn  zeigt.  Die 
ersten  Krankbeitserscheiuungen  bestehen  in  anhaltenden,  zuweilen  nachte 
sich  steigernden  Kopfschmerzen,  in  Schirindel,  Erbrechen^  in  einer  ge- 
wissen geistigen  Schuüche,   welche  indessen  selten  den  bei  eigentlichen 
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geben,  bewirken  Kompressionslähiuiingen  der  letzten  Ciebirnnerven  iHypo- 
gloBSUB,  Accessorius)  und  durch  Druck  auf  die  Oblongata  zuweilen  ans- 
gesprocbcno  >BulbUrsyiiiptome<  (Scblnck-  und  ArtikulntioiiKKtüruii^eii). — 
Mit  allen  erwähnten  ErBcbeiuungeii  von  selten  der  (•ebirnnerveu  künnen 
sich  natUrlich  anch  iirb-emiUitfnUihmumjfm  in  mannigfaltiger  Weise  ver- 
einigen. Dieselben  treten  am  bänfigsten  ein,  weuu  die  lümscheukel 
nnd  die  in  denselben  verlaufenden  l'yramideubahnen  mit  ergriffen  eiud. 
Eine  ausführliche  Darstellung  aller  niüglichcn  Kombinationen  ist  unnütig. 
Bei  jedem  eiuzolueu  Kruuken  müssen  alle  vorhaudeuen  Symptome  sorg- 
fältig aufgesucht  und  mit  den  anutoniiscben  Verhältnissen  verglichen 
werden.  Dann  gelingt  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  den  Ort  an  der 
Basis,  wo  die  Neubildung  sitzen  muß,  wenigstens  mit  oiinUbernder  Ge- 
nauigkeit zu  bestimmen.  Diagnostische  Irrtümer  künnen  zuweilen  da- 
durch herbeigeführt  werden,  daß  Erscheinungen  von  seitcn  der  basalen 
Gehiniuerveu  manchmal  auch  als  indirektii  IJrucksymptume  von  ziemlich 
entfernt  in  der  ('ehimsubstanz  selbst  gelegenen  Geschwülsten  bervur- 
genifcD  werden. 

3.  (Jeschtrüiste  in  der  Umgehung  dfs  dritten  VentriX'eis.  Zuweilen 
entwickeln  sieb  Geschwülste,  die  ziemlich  zentral  im  Innern  des  Gebiros, 
namentlich  iu  der  Umgebung  des  dritten  Ventrikels  gelegen  sind  und 
daher  wenig  ausgeprägte  Loknlsymptome  machen.  Neben  den  allge- 
meinen Tumorsymptomen  (Amaurose  infolge  von  Stauungspapille.  Benom- 
menheit, Kopfschmerz,  Erbrecheuj  besteht  allgemeine  Sebwaehe  der  Extre- 
mitäten, oft  verbunden  mit  spastischer  Starre  derselben,  welche  auf  der 
einen  Seite  meist  nur  wenig  stärker  entwickelt  ist,  als  anf  der  anderen. 
Die  genauere  topisehe  Diagnose  ist  daher  in  der  Kegel  schwer  zu  stellen. 
Geschwülste  der  Vierkiigclgegend  bewirken  doppelseitige  Augennmskel- 
läbmnngen,  insbesondere  oft  Lähmung  der  gleichnamigen  Muskeln  auf 
beiden  Seiten,  außerdem  Seh-  und  Gehörötiinnigeu,  l'upillenvcrUnderungeD 
und  Ataxie  des  liumpiV>«  heim  Uehen  und  Stehen. 

4.  Ocsrhiruhte  dfs  Kl4'S/th{ru,^.  Kleinhirntnmoren  sind  verhältnis- 
mäßig häutig  nnd  meist  anch  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  diagnostizieren. 
Die  ttir  alle  Kleinbirnerkrankungen  charakteristischen  llerdsymptome 
sind  oben  ansfllhrlich  besprochen  worden  [S.  620).  Wir  erinnern  hier 
vor  allem  an  das  Schinnddgcfiih/  nnd  den  tautnehtdcn  (iung.  D:iza 
kommen  bei  den  Kleinbirngeschwülsten  meist  noch  sehr  ansgesprochene 
Ällgemeinersclieinungen:  Kopfschmerx^  vorzugsweise  im  Ilin/crko])/' sitzend 
nnd  zuweilen  mit  einer  deutlichen  tonischen  Notkeuntfinr  verbunden.  Er- 
hechcn  und  Schsförungcti,  welche  durch  den  besonders  häufigen,  verhält- 
nismäßig frühzeitigen  Eintritt  einer  StnuungsfmjiiUt  bedingt  sind.  Be- 
beiderseitiger Geruchstürung  und  OehörabDahme.  wie  sie  gerade  bei  Ge- 
schwlllHten  in  der  hinteren  SchUdelgrubi'  einige  Male  beobachtet  sind, 
kann  man  vielleicht  an  analoge  Stauungscrscheinungeu  in  den  Acnsticia 
bzw.  Olfactoriis  denken.  Die  allgemeinen  Drucksymptome  der  Kleinhirn- 
tnmoren, insbesondere  der  Kopfschmerz,  der  Schwindel  and  dos  Er- 
brechen, hängen  oft  in  deDtliebster  Weise  von  der  besondereB  Körper- 
lage nnd  Haltung  des  Kopfes  ab.  Die  Kranken  nehmen  daher  bänfig 
bestimmte  Lagen  des  Körpers  nnd  des  Kopfes  ein,  in  denen  sie  erfah- 
mngsgeniäll  die  geringsten  Beschwerden  hal>en.  Nicht  selten  üben  Kleia- 
bi nigescb  Wülste  bei  ihrem  weiteren  Wachstum  einen  Druck  anf  den 
Pens  und  die  Medulla  nhlongata  aus,  wodurch  besondere  klinische  Svm- 
ptomc  entstehen:  Lähmungen  oder  Keizerscheinnngen  von  seilen  der  iiin- 
teren  Gebirnner^'en,  Nystagmus,  Hemiparesen,  Uemiataxie  n.  a. 
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Praktische  Bedeiituog  iu  bexug  auf  die  Frage  der  Operierbark eit  hat 
dicUnteröobeidiiug  der  uttraxf^reJ/eUaren  Tumoren  vou  den  extra \erehdlara\. 
Die  letzteren  ändcn  sich  besfjuderä  häufig  in  dem  sogenannten  Kleinhini' 
Brückentvinkd  nnd  gehen  nicht  selten  von  der  Scheide  des  N.  acusticus 
(Acusticusfibronie)  aus.  Bei  diesen  Tumoren  treten  in  der  Kegel  ver- 
hältoisniKllig  frUh  Störungen  von  selten  des  Acusficus,  Facialis  und  Tn'ije- 
mimta  auf,  zuweilen  aucli  des  Abduccns.  Bei  weiterem  Wiichstum  der 
Geschwulst  entstehen  durch  Druck  auf  die  Oblongata  hUufig  auch  Scbling- 
Qud  Artikulati(fnt*sti»ruu^'en.  Üci  den  iutra^ercOdhrcn  Tumoreu  über- 
wiegen dagegen  die  direkten  zerebellareu  Symptome  (Schwindel,  Ataxie, 
Stauungspapille,  Kopfschmerz)  und  die  obcu  genannten  Gehirnuerven 
werden  erst  viel  später  und  in  geringerem  Grade  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen. —  Diejenigen  Symptome,  nach  denen  man  mit  mehr  oder  weniger 
großer  Bestimmtheit  den  erkrankten  Teil  des  Kleinhirns  [rechte  oder 
linke  HemisphUre,  Wurral  feststellen  kann,  sind  S.  6i?2  erwähnt  worden. 

ö.  (teachti-ülsie  im  Poii^,  in  <hn  Gikirnschenhefn  und  m  der  Mcdiäla 
ohlotignta  sind  nach  den  allgemeinen  Kegeln  über  die  Lokalisntion  der 
Gehirnkrankheiten  zu  beurteilen.  Als  eine  vcrhältnismänig  nicht  seltene 
Geschwulstform  sind  hier  noch  die  sogenannten  »Tumoren  des  Kkinhini- 
brückcnwinkda<  zu  erwähnen.  Säe  gehen,  %vie  crwithnt,  mit  besonderer 
Vorliebe  von  der  Scheide  des  A'.  avuslicits  aus  (Neurome,  Neurotibrome, 
Sarkome  des  AcusticasJ  und  machen  daher  Symptome  von  seilen  dieses 
Nerven,  uuQerdem  von  Seiten  des  Trigerainus,  Va^us,  Facialis.  Durch  die 
allmählich  meist  eintretende  Kompression  der  Oblongata  und  des  Pons 
entstehen  ansgcsprochcnc  Hulbltrsymptomc. 

Anhangßweiöe  sei  hier  bemerkt,  daß  man  neuerdings  mehrfach  ver- 
socht  hat,  die  Pcrkitssicn  des  Schüdel'i  als  Hilfsmoment  J"llr  die  Diagnose 
des  Sitzes  einer  Gehirngeschwulst  zu  benutzen.  Oberhalb  nifht  zu  tief 
sitzender  Geschwülste  soll  der  Schädelknochcn  beim  Beklopfen  zuweilen 
keinen  ganz  dampfen,  sondern  einen  mehr  »tynipanitiscben«  Schall  geben. 
Aach  eine  Art  von  *hruit  de  pot  feie«  ist  beobachtet  worden.  Eine 
große  praktische  Bedcntung  dürfte  aber  die  l*erkui*«ion  des  Schädels 
kaum  gewinnen,   da  die  Krgcbnisae   in  ihrer  Deutung  zu  unsicher  sind. 

Allgeincinep  Verlauf  der  Gehirngeschw  ülste.  Der  klinische  Gesamt- 
verlauf der  GehirngeschwUlöte  ist  fast  immer  ein  chronischer.  Nur  io 
den  seltenen  Fällen,  wo  eine  bis  dahin  latent  verlaufene  Geschwulst 
plötzlich  durch  eine  in  derselben  eintretende  Blutung  oder  etwas  Ahn- 
liches zu  schweren  Krankheitserscheiunngen  Anlaß  gibt,  ist  der  Beginn 
und  zuweilen  auch  der  weitere  Krankheitsverlauf  ein  akuter.  In  der 
Kegel  entwickeln  sich  aber  die  Symptome  der  Gehinigeschwulet  ganz 
alluDählicb.  Von  der  Ürtlichkeit  derselben  hängt  es  ab,  olt  die  Allgemein- 
eracheinungen  oder  die  Herdsymptome  früher  iu  den  Voi-dergrund  des 
Krankhcitsbildeö  treten.  Häufiger  ist  ersteres  der  Fall.  Unbestimmte, 
tiefsit/.ende  Koiifschmerzcn  erüfl'nen  die  Szene  und  erst  nacli  und  nach 
treten  die  Übrigen  Allgemein-  und  Herdsymptome  hinzu.  Mannigfache 
Schwrmkiingeii  in  der  Heftigkeit  der  KrankheitscrKclieinungen  sind  nicht 
selten  uud  größtenteils  aus  dem  wechselnden  Drucke  der  Geschwulst  auf 
ihre  Unif^ehnng  erklärlich.  Die  plötzlichen  Vcrschlimmenmgen,  welche 
namentlich  hei  den  gefäßreichen  Gliomen  vorkommen,  sind  schon  wieder- 
holt erwähnt. 

Die  Gf.-*amfdan€i-  der  Krankheit  beträgt  in  der  Regel  wenigstens 
mehrere  Monate,  oft  1 — 2  Jahre  und  noch  mehr.  Der  Ausgang  ist  fast 
stets  ein  ungünstiger.     Der  Tod  erfolgt  zuweilen  ziemlich  plötzlich,  za- 
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weileu  erst,  nachdem  die  gelähmten,  blinden  und  maraeti scheu  Kranken 
längere  Zeit  hindurch  ein  trauriges  8iei;lituni  Überstanden  Laben,  dessea 
Qualen  aber  zum  Glück  durch  die  jtsychiscbe  Schwäche  der  Krankes 
oft  gemildert  werden.  Eine  Heilung  kommt  nur  bei  den  tfi/pfitiifijyc/wn 
NeubildungcH  vor.  Daß  auch  soUtäre  Tuberkel  heilen  künneu,  ist  mUg^ 
lieh,  aber  nicht  sicher  erwiesen. 

Diagnose.  Die  HoÜnun^en,  mit  Hilfe  der  RiJntgen strahlen  llerd- 
erkraukuu^'en  des  Gehirns  dem  Auge  bemerkbar  7.M  machen,  haben  Bich^ 
bisher  noch  nicht  erfüllt.  Die  Di:4;nuae  der  GehirD^^eschwllUte  atUtzt  sich 
daher  nur  auf  die  Kraukheitssymptome  und  zwar  in  erster  Linie  auf  dea 
cüitnählichf'u  Kintritt  und  die  ^telkfc  Unt^same  Zunahme  der  oben  näher 
besprochenen  Al/gc meinerschein (tnge7i  (Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen, 
Konvulsionen,  psychische  Schwäche  ubw.l  Alle  diese  Symptome,  von 
denen  der  Kopfschmerz  das  regelmäßigste  ist,  weisen  auf  die  Entwick- 
lung eines  chronischen  Uirnleidcns  hin,  wobei  die  Annahme  einer  Oehirn- 
gcschwulst,  wenn  bestimmte  sonstige  ursächlicilic  Anhaltspunkte  (Abszeß 
nach  einem  Tranma.  Lues)  fehlen,  die  wahrscheinlichste  ist.  AU  ein 
Symptom  von  besonderer  Wichtigkeit  kommt  noch  die  Staun ngsf>apiUe 
hinzu,  da  diese,  wie  erwähnt,  l)ei  allen  anderen  chruniseheu  Gebirnkrank- 
heiten  [Abszeß,  Krweichung)  viel  seltener  auftritt,  als  bei  den  Geschwülsten. 

Während  die  Allgemcinerscheinungen  vorzugsweise  auf  das  Bestehen' 
einer  GcschwnUt  überhaupt  hinweisen,  ennöplichcn  die  IlerdKifmptome 
allein  die  Bestimmung  des  näheren  Sitzes  derselben.  Aus  ihrer  allmäh- 
Uchen  Entwicklung  und  aus  dem  langsamen  Hinzutreten  neuer  Symptome 
zu  den  bereits  l>esteheDdeu  ist  aber  zugleich  auch  ein  weiterer  Grund 
zu  der  Annahme  eines  stetig  fortschreitenden  Krankheitspruzesses  im  all- 
gemeiueu  zu  entnehmen,  wie  ihn  gerade  die  Gehirnge-M'bwülHte  am  häu- 
figsten bedingen.  Von  den  in  ähnlicher  Weise  verlaufenden  Erkrankungen 
nntersitihcidet  sich  der  Afutxeß  vor  allem  durch  die  geringeren  allgemeine 
Hirndruckerschcinnngen,   insbesondere  durch  das   Fehlen  der  Stauung»*^ 

Sapilie,  ferner  durch  die  nicht  sclteueu  Fiebererscheinungeu  nnd  endlich 
urcb  seinen  Zusammenhang  mit  gewissen  ursächlichen  Verbal tniBaeaj 
(Trauma,  eitriges  Obrlciden).  KnUHmiUihr  nnd  ihromf>oti,scfic^  lang 
entstehende  Geldmerwcichungen  machen  meist  geringere  Allgemeinerscliei- 
nungen,  uls  die  Geschwülste,  haben  ebenfalls  fast  niemals  eine  Stauungs- 
papille zur  Folge  und  sind  labgeseheu  vou  der  syphilitischen  Erweichung) 
bei  jugendlichen  Personen  überhaupt  viel  seltener,  als  die  Gehim- 
geschwülste.  Die  sklerotischen  Proxejise  künnen  zuweiten  ein  ähnliche« 
Kraukbeitshitd  darbieten,  wie  manche  Fälle  von  Gehirngeschwulst.  Jede 
fehlt  auch  hier  die  Stauungspapille;  der  Gesamtverlauf  ist  ein  viel  lang 
wierigerer  (5—10  Jahre  und  mehr),  und  das  meist  multiple  Auftreten 
der  sklerotischen  Herde  bedingt  häutig  einen  komplizierten  Symptomenkom-^ 
plex,  welcher  sich  nur  schwer  mit  der  Annahme  einer  einzigen  Herd- 
erkraukuug  vereinigen  läßt. 

Unmöglich  ist  die  Unterscheidung  einer  Geschwulst  von  gewia 
seltenen  umschncl>cri€n  chronischen  Mmingitiden,  die  meist  an  der  Basi 
sitzen,  zu  einer  beträchtlichen  Verdickung  des  Gewebes  führen  und  auf 
diese  Weise  alle  Symptome  einer  basalen  Geschwulst  vortäuschen  können. 
Auch  der  chronische  IlgdroceplicUas  kann  zuweilen  mit  einer  Gehirn- 
geschwulst verwechselt  werden.  Wir  haben  einen  Fall  von  Hydrop» 
des  vierten  Ventrikel«  gesehen,  welcher  zu  Lebzeiten  des  Kranken  das 
Tollkommene  Bild  einer  Klcinhirngeschwnlst  dargeboten  hatte.  —  Vor 
allem  sind  es  aber  gewisse,  ihrem  Wesen  nach  noch  wenig  erforschte 
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Fällle  chronischer  bzw.  Buhiikuter  Me7i:inf}o-Etii.:e}ihaUti.s,  die  zu  Vcnvech- 
sälungen  mit  IreUirugcäciiwlllsten  ÄuIalS  gebeu  k<)nueu.  lu  dieaeu  Füllen 
entwickeln  eich  schwere  allgemeine  ZerebralerscheiniiDgen  (Kopfschmerzj 
Beuommenheit,  Erbrechen;,  verbouden  mit  ausseBproebeuer  Xaintis  optica. 
Die  Annahme  eines  Gehirntumors  scheint  sicher  zu  sein,  und  doch  tritt 
»cblieÜlich  Besserung  oder  wenigstens  Stillstund  der  Erscheinungen  ein. 
Derartige  Fälle,  deren  ich  mehrere  selbst  beobachtet  habe,  werden  jetzt 
zuweilen  als  chronische  »Meningitii*  serosa«  bezeichnet;  wahrscheinlich 
liegen  ihnen  aber  eneephaUtische  Prozesse  zugrunde.  Novne  hat  auch 
ähnliche  Fälle  von  *P$endo-Tmnor*  beachricben,  bei  denen  alle  kli- 
nischen Erscheinungen  auf  das  Vorbandenäeiu  einer  Gehirngeschwulftt 
hinwiesen,  wilhreud  die  Sektion  eiueu  anscheinend  völlig  normalen  Ge- 
hirubefuud  ergab! 

Über  die  Art  der  Qeschufulst  lassen  eich  höchstens  Vermutungen 
aussprechen.  Weisen  die  Ilerdsvmptume  auf  eine  Geschwulst  in  der 
G€hirumi})sta)n  selbst  hin,  so  denkt  man  zunächst  stets  an  ein  Wiom^ 
weil  dieses  die  bei  weitem  häufigste  Art  der  im  Gehirn  vorkommenden 
Neubildungen  ist.  Wie  erwähnt,  kann  man  auch  aus  gewissen  Verlaufs- 
eigcutUmliL-bkciten  ^namentlich  aus  dem  anfallswcisen  Auftreten  neuer 
Erscheinungen I  mit  Wabrscheinlielikeit  auf  ein  Gliom  schließen.  Handelt 
es  sich  dagi'gcn  um  eine  hnaalp  ( fesch ir?ihf,  so  hat  die  Vermutung  eines 
Sarkontfi  das  meiste  fllr  sich,  weil  die  Neubildungen  an  der  Sebädelbasia 
meist  sarkomatöser  Natur  sind.  Nnr  bei  auffallend  frühzeitigem  Auf- 
treten von  Opticuserscheinungen  darf  man  den  Verdacht  einer  Ilypo- 
physisgeschwulst  aussprechen.  In  (tlle?i  FlÜlen,  vorzugsweise  bei  den 
BasalgeachwUlstcn,  ist  auch  die  Müglichkeit  s}/p//ffiii.schrr  Neubildungeti 
besonders  ins  Auge  zu  fassen,  und  sowohl  die  Anamnese,  als  auch  die 
Untersuchung  des  übrigen  Körpers  bnt  stets  auf  diesen  in  therapeutischer 
Beziehung  so  wichtigen  Funkt  genügend  Küoksicbt  zu  nehmen. 

Eine  besondere  Art  von  Geschwülsten  verdient  nocli  eine  kurze  Er- 
wähnung: die  einfaf.hen  fsoltturen]  oder  mnltipet  rorkommetuhn  großen 
Hirntuberkel.  Sie  treten  vorzugsweise  im  Kin/Iemlfer  auf,  so  dnÜ  jedes 
chronische  Gehimleiden  hei  Kindern  auf  die  Möglii^hkeit  ihrer  Entwick- 
lung hinweisen  soll,  um  so  mehr,  wenn  gleichzeitig  somtige  Zeichen  van 
Tuhcrknhse  in  anderen  Organen  (Lymphdrüsen,  Lungen,  Knoi'heu  usw.) 
nachweisbar  sind.  Die  klinisvhtn  Sgmpiome  »ind  denen  der  Übrigen  Ge- 
schwülste ilbnlich.  Kopfscbraerzen  und  Konvulsionen  (oft  halbseitig)  ge- 
hören zu  den  häufigsten  Erscheinungen;  daneben  können  je  mich  dem 
Sitze  der  Erkrankung  alle  möglichen  Ilcrdsyniptome  auftreten. 

Prognose.  AuBer  den  syphilitischen  Neubildungen  gehen  alle  Gehim- 
geschwülste  eine  durchaus  ungünstige  Prognose.  Bei  den  tuberkulösen 
Geschwülsten  soll  in  ganz  vereinzelten  Fällen  eine  llüekbihlung  vorkom- 
men können,  indessen  darf  man  in  der  Praxi«  hierauf  kaum  jemals 
rechnen.  Bei  allen  anderen  Geschwülsten  ist  eine  Hcilnng,  abgesehen 
von  der  etwaigen  Müglichkeit  einer  operativen  Behandlung,  so  gut  wie 
ausgeschlossen.  Die  Zeit  vom  Beginn  der  Krankheitserscheinungen  bis 
zum  Eiivtritt  des  Todes  ist,  wie  erwähnt,  sehr  wechselnd,  so  daß  man 
mit  jeder  zeitlichen  Vorhersage  sehr  vorsichtig  sein  muB.  Eine  lilngere 
Dauer  der  Krankheit  als  1^2  Jahre  ist  jedoch  selten,  und  auch  auf  die 
Müglichkeit  eiues  plötzlichen,  unvorhergesehenen  Todes  des  Kranken 
muß  man  gefaßt  sein. 

Therapie.  Da  die  Art  der  Geschwulst  in  keinem  Falle  mit  vollstän- 
diger Sicherheit   diagnostiziert  werden   kann,   so  kann    man    eine  anti- 
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luetische  Behandlung  (Schmierknr  von  täglich  3,0— 5,0  g  Ungt.  cineream, 
innerhalb  2—5  g  .lodkalinm  pro  die]  reräuchen,  weil  die  Möglichkeit 
einer  s>  philitiBcheu  Kcubildini{,^  »iiv  selteu  giiuz  ausgeßchloasen  ist,  und 
iu  diesem  Falle  ein  hedcutender  KriVd«,'  erzielt  werden  kann.  Meist  hilft 
freilich  die  antiluetische  Kur  niidit  viel,  da  ea  Hieb  um  andersartige  Ge- 
schwülste handelt,  obwohl  Welleicht  das  ,!o(ikiiliiim  zuweilen  auch  bei 
diesen  wenigstens  von  einer  vorUbergelienden  gviten  Wirkung  ist.  Auch 
der  längere  Zeit  fortgesetzte  Gebrauch  von  Arsenik  ist  empfohlen  worden, 
nm  das  Wachntnui  der  Neubildung  zu  beschränken.  Dieses  Mitttl  iüt 
besonders  dann  zu  verwendeu,  weuu  man  ein  Sarkom  oder  einen  suli- 
tären  Tuberkel  vermutet.  V'ersuchweise  —  {»linc  zu  große  lluffouugeu  — 
könnte  man  auch  au  eine  HvittijcnbthamUuuy  denken. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  vielfach  versucht,  Gehirntumoren  auf  i 
chiritrtjiadism  Wege   zu   entfernen.     Am    meisten    kommt   es   hierbei   attf| 
die  besonderen  gÜDstigcn  Verhältnisse  deä  einzelnen  Falles  an.    Ist  toan 
imstaude,    mit    anuüherndcr  Sicherheit   einen    Tuuior    an    der  Ot/crftäche 
des  Gehirns,  und  zwar  iuabcsündere  an  der  motorischen  Gehirnrinde   zu 
diagnostizieren,   so   ist  ein   chirurgisolier  Eiögriff  gerechtfertigt    und    ia 
einzelnen  Fällen  auch  schim   von  entschiedeneni,   teils  dauerndem,  teils 
wenigstens  vorllhergehcndem  Erfolg  begleitet  gewesen.     Da  ohne   Ope- 
ration gar  keine  Aussicht  auf  Geuesung  des  Kranken  vorhanden   ist,  so 
sollte  eigentlich  in  jedem  Falle  von  anscheinend  sicher  diagnostizierbarem 
und  tokalisierharem  Tumor  in  der  motori-schffu  lUndenrajion  der  \'ersuch 
einer  chirurgischen  Heilung  gemacht  werden.    Mit  zu  groÜcn  Envartungc 
darf  man  freilich  nie  an  die  Operation  herantreten,   da  Irrtümer  in   der' 
Diagnose  und  unvorhergesehene  Komplikatiunen   und  ZwiBcbenfälle  sich 
oft  genug  hcrauftstcllen.    Die  Tumoren  der  llbrigeu  Gehirnteile  sind  einer 
operativen  Behandhiug  meist  vüUig  unzugänglich.     Nur  noch    bei  Klein- 
hirnfumorcn    sind   —   neben    vieleu    MiÜerfolgeu   —   wenigstens    ciDij^ 
recht  günstige   Ergebnisse   erzielt  worden,   so   daß   die  chirurgische   Be-1 
handluug  gerade   dieser  so  häutigen  Tumoren  wahrscheinlich  eine  nicht 
geringe  Zukunft  hat.  —  Traktisch  beachtenswert  ist  auch  der  Vorschlag, 
bei  vorbandeneu  starken  allgemeinen  Hirud  ruck  Symptomen  (Kopfscbmen, 
Somnolenz,  8tannugspapille]  eine  blolle  Eröflnnng  der  Sehädelhöhle  ohndJ 
weiteren   Eingriff   vorzunebiuen.     In  einigen   Fällen  ist  die   danach  ein-^ 
tretende  Verminderung  des  intrakranicllcn  Druckes  wenigstens  auf  die*c 
allgemeinen  Drucksvmptome  des  Tumors    von  recht  günstigem   Einfluß. 

Im  Übrigen  richtet  sich  die  Behandlung  nach  den  symptomatischen 
Indikationen.  Die  Kopfsclimerzcn  werden  dnrch  EisumschlUge,  ^^arkotika, 
Antipyrin  u.  dgl.  bekämpft,  die  Konvulsionen  durch  Hromkalinm  oder 
Chloroformcinatmungen,  das  Erbrechen  außer  durch  iJcttnihe  durch 
Opium  und  Eispillen.  Sehr  viel  kommt  auf  die  allgemeine  Pflege  der 
Kranken  an,  damit  diese  vor  Deschädigungen,  vor  Dccuhitus  u.  dgl.  nach 
Möglichkeit  geschlitzt  werden. 


ANHANG. 

Die  €}'8Ucerceu  des  Gehirns. 

Wie  schon  im  ersten  Bande  erwähnt  ist,  kann  der  fod  der  Tae 
aoliuin  stammende  Cysticercus  ceUuhmr  in  großer  Zahl  im  Oebim  vor- 
kommen. Die  Cysticercen  sitzen  am  häufigsten  in  der  Pia  mater,  senken 
»ich  aber  meist  von  hier  aus  in  die  Gehirnrinde  hinein.  In  den  Gehirn- 
häuten findet  mau  nicht  selten  die  Zeichen  einer  chronischen  Meningitis, 
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zuweilen  auch  Ideiue  oder  sogar  grüßere  Blutungen.  Sitzeu  zahlreichere 
CvÄÜcerceu  in  der  Xühe  der  Gehini venlrikel,  so  entwickelt  sieh  nieiat  eiu 
mehr  oder  weniger  starker  Hydroccphalus  internus.  Die  ein/ehien  Cysti- 
cereen  sind  in  der  He^el  vuu  einer  lMude{::ewebi^eu  Kapsel  umgeben, 
selteucr  sind  sie  ganz  frei  von  einer  di-rartigcu  UmhUlluug. 

Kiu  charakteristisebes  Kynnkhcitahifd  für  die  Gchinicvötieorcen  läiit 
sich  nicht  geben,  da  die  einzelneu  Erkruuknngen  in  »yiuptomatologiseher 
Hinsicht  je  nach  der  Zahl  und  dem  Sitze  der  Parasiten  große  Ver- 
schiedenheiten darbieten.  Zuweilen  veruröaeheu  die  Cysticercen  gar 
keine  Kraukheitsersoheinuugen  und  werden  nur  als  zufälliger  Obduktiona- 
befund  angetroffen.  In  anderen  Fällen  »ind  sie  aber  die  Ursache  eines 
langwierigen  ehronisdieu  Gehirnleideus.  Unter  den  Symptomen  desselben 
scheinen  epiieptiformt^  Konvnlsionen  am  hiuifigsten  vorznkommen,  was 
jedenfalls  mit  dem  Sitze  der  Cystinercen  in  der  Gehirnrinde  zusammen- 
hängt. Die  Krämpfe  können,  ähnlich  wie  echte  epileptische  Antällc,  bei 
sonst  vüllig  erhaltenem  Wohlbefinden  nur  zu  gewissen  Zeiten  auftreten^ 
«der  neben  dcnsclhcu  zeigen  sich  auch  anhaltende  allgemeine  Oehirn- 
gymptorae:  KopfBcbmerzen,  Schwindel,  psyehische  Anomalien  US.W.  In 
einem  neuerdings  von  uns  beobachteten  Falle  bestanden  die  Krankheits- 
erscheinnngen  ausschlielilieh  in  anfallswcise  auftretendem  Kopfsehmerz 
mit  unstillbarem  Erbrechen.  Die  Diagnose  war  vemiutungsweise  auf 
einen  Tnmor  gestellt.  Die  Sektion  ergab  einen  kirschgroBeu  Cyaticercua 
im  vierten  Ventrikel  mit  setundUrem  Hydninepbalus.  In  anderen  Füllen 
beobachtet  man  nur  psychische  Störungen  [Verwirrtheit),  taumelnden 
Gang,  Scliwindel  u.  dgl.,  so  daß  die  Krankheit  schon  wiederholt  mit 
Hysterie  verwectiselt  worden  ist.  Eigentliche  Henhifmptame.  sind  hei 
Gehimcysticercen  nnr  selten  yorhanden.  Von  großer  praktischer  Be- 
deutung ist  die  Tatsache,  daß  bei  Gehirneystieereu»  nicht  selten  eiu 
plötxlicker  unerirarieter  Tod  eintritt.  Wir  haben  mehrere  derartige  Fälle 
gesehen  bei  Personen,  die  vorher  teils  gar  nicht  Über  Kranksein,  teils 
nnr  Über  geringfUgige  Kopfschmerzen  u.  dgl.  geklagt  hatten.  Meist 
handelt  es  sich  hierbei  am  Cysticercen  im  dritten  oder  vierten  Ventrikel, 
die  wahrscheinlich  zn  plötzlichen  Drnekein Wirkungen  auf  die  Ohiongata 
führen. 

Die  Diagnose  läßt  sicli  fast  niemals  mit  vlilliger  Sicherheit  stellen. 
Vermalen  darf  mau  aber  die  Anwesenheit  von  Cysticercen  im  Gehirn, 
wenn  die  oben  genannten  schweren  Gebirnsymptome  bei  einem  Menschen 
auftreten,  dessen  Beruf  [Fleischer  u.  dgl.)  die  Möglichkeit  einer  Infektion 
besonders  nahe  legt,  oder  welcher  nachweislich  früher  eine  Taenia  he- 
herbergt  hat  oder  noch  beherbergt,  oder  hei  welchem  in  undereu  Organen, 
insbesondere  in  der  Haut,  Cysticercen  mit  Sicherheit  aufgefunden  werden 
können. 

Ein  Mittel,  die  Cysticercen  zu  töten,  kennen  wir  nicht.  Die  Therapie 
kann  daher  nur  eine  rein  symptomatische  sein. 


Siebentes  Kapitel. 
Die  Gehirnsyphilis. 

Ätiologie.  Schon  an  mehreren  Stellen  ist  in  den  früheren  Kapiteln 
darauf  hingewiesen,  eine  wie  große  Kolle  die  Syphilis  als  ursächliches 
Moment  bei  vielen  chronischen  Leiden  im  Gehiete  des  Zentralnerven- 
systems spielt.     Wie  wir  aber  ebenfalls  schon  frtlher  hervorgehoben  haben, 
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zeigt  sich  der  Einfloß  der  Syphilis  aof  die  Entstebiin^  dieser  Erkran- 
kungen in  AU't'i  wesentlich  voneinander  verschiedenen  Weisen.  Das  eine 
Mal  handelt  es  sich  nm  wahrscheinlich  toxisch  bedingte,  sogenannte 
metasyphüilische  Degeneratiojisproxcsse  gewisser  FaserzHge  und  Ganglien- 
zellen (Tabes,  progressive  Paralyse),  das  andere  Mal  um  die  Bildung 
echter  tertiärer  syphilitischer  {*<jiimvH>ser^)  Neubikhingen.  Nur  diese 
letztere  Form  der  syphititisehen  GchtrnerkraukungeQ  soll  hier  besprochen 
werden. 

In  der  Regel  entwickelt  sich  die  echte  Gehirnsyphilis  in  den  späteren 
Stadien  des  gesamten  syphilitischen  Erkrankungeprozessea.  Doch  treten 
znweilen  zerebrale  Symptome  schon  am  Kmle  des  ersten  Jahres  nach  der 
Primärinfektion  auf.  In  den  meisten  Fällen  sind  jedoch  mehrere,  nicht 
selten  sogar  10—20  Jahre  seit  dem  licgiun  der  Erkrankung  verstrichen, 
bevor  sich  die  ersten  Zeichen  des  Gehirnlcidens  entwickeln.  Man  rechnet 
daher  die  Gchirnlues  allgemein  zu  den  >tertiären  Symptomen*  der  Syphilis. 

Alter  und  Heachlecht  bieten  nur  insoweit  Unterschiede  in  der  Häufig- 
keit der  Erkrankung  dar,  als  dies  von  der  Verbreitung  der  Syphilis  im 
altgemeiuen  abhängt.  Auch  bei  der  hereditären  Syphilis  sind  Afiektionen 
des  Nervensystems  sicher  festgestellt  worden.  Dagepen  kann  denjenigen 
Umstünden,  welchen  hei  allen  Erkrankungen  des  Zcntraluervensystems 
überhaupt  eine  prüdiapouierende  Bedeutung  zukommt,  auch  bei  der  Ent- 
wicklung der  Gehirnlues  ein  gewisser  Einfluß  nicht  abgesprochen  werden. 
Wie  z.  ß.  auch  die  Lokalisation  der  syphilitischen  Erkrankungen  in  der 
Haut  von  gewissen  Hußeren,  auf  eine  bestimmte  Ilaut«tellc  einwirkenden 
Heizen  abhängen  kann,  so  scheint  es  aui^h,  daß  ein  Gehirn,  welches 
durch  eine  angeborene  Widerstandschwäche  gegen  alle  Erkrankungen 
(hereditäre  nervöse  DispositinnJ  oder  durch  niatinigfaltige  ungliusti^'e 
psychische  Eintillsse,  durch  traumatische  und  toxische  Schädlichkeiten 
schon  vorher  gelitten  hat,  eine  gWnstigere  Stätte  für  die  Entwicklung 
und  Ausbreitung  des  syphilitischen  Prozesses  darbietet,  als  ein  vollkommea 
gcsnudes  und  kräftiges  Gehirn.  Selbstverständlich  zeigt  jedoch  auch  das 
letztere  niemals  eine  Immunität  gegen  die  Erkrankung. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Syphilis  des  Gehirns  tritt,  soweit  bis 
jetzt  mit  Sicherheit  bekannt  ist,  vorzugsweise  in  zwei  Formen  auf,  erstens 
als  umschriebene  oder  tiächcnhaft  ausgebreitete  geschu-ulstartigf  syphi^ 
litische  Neubitduny  [Gumma,  Syphitm»)  und  zweitens  als  eine  meist  ziem- 
lich ausgebreitete  Erkrankuny  der  Oehirnariericn.  Ein  grundsätzlicher 
Unterschied  zwischen  beiden  Erkrankungsformen,  die  auch  gleichzeitig 
vorkommen,  existiert  nicht,  da  die  Gefäßerkrankung  ebenfalls  auf  der 
Entwickinnt;  der  eigenartigen  luetischen  Neubildung  in  den  Arterien- 
wandungen beruht. 

Die  stfjihdi tischen  Neubiidwigcn  stellen  gelbliche  oder  gran-rütliehe, 
in  der  Mitte  oft  verkäste  (Jewebsraassen   dar.     Sie  entwickeln  sich  am 
häufigsten  in  der  Dura  matcr  oder  im  Subaracbnoidcalraum  und  greifen 
von  hier  ans  auf  die  Gehirnsubstanz  oder  aof  benachbarte  Gefäße  ond 
Kervcn   Hber.     Weit  seltener  bilden  sie  sich  von  vornherein   in  der  Ge- 
hirnsubstanz  selbst.      Histologisch   bestehen  sie    aus  einem  an  Gefäße 
bald  ärmeren,  bald  reicheren  Granulationsgewebe,  welches  an  den  meis 
schon  makroskopisch  erkennbaren  gelben,  derberen  Stellen  in  Koagulntions- 
nckrose    (Verkäsung)    Übergegangen    ist.      In    der    GebirnBubBtanz    selbij 
künnen  sich   zuweilen  umschriebene   kugelige  Guramata  entwickeln,   dial 
viel  Ähnlichkeit   mit    solitären    Tuberkeln    haben.      Von    weit   gröUereri 
klinischer  Wichtigkeit   sind   aber   die   von  den  Meningen   ausgehenden,! 
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flächenhaften  syphililißchen  Neubildungen  {»Meningitis  gummosa <],  welche 
sich  am  hilufi^steD  au  der  GcbirnbasiB,  namentlich  von  der  Gegend  dea 
Cbiasma  aus  entwickeln,  docli  oettener  auch  an  den  seitlichen  Gegenden 
(Fossa  Sylviil  nnd  an  der  Konvexität  des  Gehirn»  vorkommen.  Bei 
diesen  ansgedehuteren  Oewebsneiibildnngen  findet  man  dann  gcwiihnlich 
nebeneinander  alle  verschiedenen  Stadien  des  Prozesses,  friöcbereß 
Granulationsgewebe,  verkäste  Stellen  und  endlii^b  den  Übergang  in 
schrumpfendes  narbiges  Bindegetiehe  (Schwielenbildung). 

Die  syphilitisclie  Ärterieru^krankung  ist  znerat  von  Heubnkb  in  ihrer 
Redeutnng  erkannt  und  geuan  beschrieben  worden.  Sie  findet  sich  am 
ausgebildetstcn  gewnhnlicb  in  den  Arterien  der  GehimbasiSy  insbesondere 
in  der  Arteria  fossae  Sylvii  und  deren  Verzweigungen.  Schon  dem 
bloßen  Auge  fällt  das  undurchsichtige,  graue  Aussehen  der  Gefäße  auf^ 
welche  sich  derber  und  starrer  anfllhlen  und  auf  dem  Durchschnitte  eine 
gleichmäßige  oder  stellenweise  stärker  hervortretende  Verdickung  ihrer 
Wandung  erkennen  lassen.  Hierdurch  wird  das  Lamcn  der  Gefäße  nicht 
unbeträchtlich  verengt  nnd  schließlich  an  manchen  Stellen  ganz  ver- 
schlossen, zumal  wenn  der  letzte  Rest  desselben  durch  sich  bildende 
Thromben  verstupft  wird.  Die  genauere  histotnijische  Vnfcrsifcfntng  zeigt, 
daß  die  Neubildung  vorzugsweise  von  der  Jntima  des  Gefäßes  ansgeht, 
daß  hier  eine  Wucherung  endothelialer  Zellen  stattfindet,  welche  all- 
mählich in  ein  festes  Bindegewebe  Ubergehen.  Außerdem  bildet  sich  aber 
allmählich  auch  eine  nicht  unbeträchtliche  Verdickung  der  Adrfniiiiia  aus. 
Unzweideutige  histologische  Merkmale  für  die  sypliilitischo  Endarteriitis 
gibt  es  nicht;  letztere  kann  mit  vidliger  Sicherheit  nur  dann  als  syphi- 
litisch angesehen  werden,  wenn  sie  im  Verein  mit  anderen  luetischen 
Erkrankungen,  sei  et*  im  Gehirn,  sei  es  in  anderen  Orgauen,  vorkommt^ 
oder  wenn  die  Anamnese  und  der  frühere  Kraukheitsverlauf  auf  das  Be- 
stehen einer  Lues  hinweisen. 

Die  große  klinische  Bedeutung  der  syphilitischen  Kudarteriitis  Hegt 
darin,  daß  die  Gehirnbezirke,  deren  zuführende  Arterion  erkranken,  von 
ihrer  normalen  Blutzufnhr  abgeschnitten  werden.  Ist  diese  Absperrung 
eine  vollständige,  so  muß  eine  Erueiehutig  der  Gehirnsubstanx^  ebenso 
wie  bei  der  gewühnlichen  emholischcn  and  thrombotischen  Gnccphalo- 
malacie,  eintreten.  Da,  wie  erwähnt,  vorzugsweise  die  Arteria  fossae 
Sylvii  erkrankt»  so  findet  man  auch  die  luetischen  Erweichungen  am 
häufigsten  im  Gebiete  dieses  Gefäßes. 

Klinische  S>Tnptoine  und  Krankheitsvcrlauf.  Bei  der  Mannigfaltig- 
keit der  anatomischen  Prozesse  uiul  der  Verrichiedenheit  ihres  Sitzes  ist 
natürlich  anoh  das  Krankheitsbild,  unter  welchem  die  öehirnsyphilis  ver- 
läuft, ein  sehr  wechselndes.  Immerhin  können  gewisse,  größtenteils  schon 
von  Heuuner  beschriebene  Vf'rht/fstff}xm  unterschieden  werden,  weichein 
vielen  Fällen  ein  fllr  die  Gehirnsyphili«  sehr  charakteristisches  Krank- 
heitsbild liefern. 

1.  Dir  lidSfile  gummöse  Mcniriffitis.  IhsnJe  Gehirnsi^phiiis.  Die  oben 
in  ihrem  anatomischen  Verhalten  kurz  geschilderte  Kutwicklnng  einer 
fläeheohaft  an  der  Gehimbasis  an sge breiteten  syphilitischen  Neubildung 
bedingt  ein  Krankheitshild,  welches  zwar  in  vieler  Hinsicht  mit  dem- 
jenigen der  eigentlichen  BasaUumorcn  (s.  o.  S.  003}  Hbcreinstimmt,  aber 
doch  auch  häufig  gewisse  charakteristische  Eigentllmlichkeitcn  zeigt.  Die 
ersten  Krankheitserscheinungen  bestehen  in  anhaltenden,  zuweilen  nachts 
sich  steigernden  Kopfschmerxai ^  in  Schioindd,  Erbrechen^  in  einer  ge- 
wissen geistigen  Schwäche^   welche  indessen  selten  den  bei  eigentlichen 
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Gebiratumoron  ho  bUufi^cn  bühcren  Grad  des  Stupors  erreicht  Stärkere 
tohsuchiartige  Krrajmujfixffstände  komiiien  zuweileu  auch  vor.  Auffallend 
ist  oft  eiue  starke  Potifd/psie  und  Poiijitrie  der  Krauken.  Zu  deu  ^e- 
nannten  Krschcinnngcn  gesellen  sich  nun  bald  Symptome  hinzu,  die  von 
dem  Übergreifen  de«  Prozesses  auf  die  einzelnen  basahn  Ochimnenef* 
abhäuten,  und  zwar  werden  fast  stets  vor  allem  der  ^V.  opticus  uod  die 
Augenmuskef nerven  [insbesondere  der  Otuloinutorius;  in  MitUiidt'iisrhaft 
gezogen.  Sdistüntngen  (Kiuengungeu  des  Gesichtsfeldes,  unter  Uinslüiiden 
hemiauopische  Störungen,  einseitige  und  völlige  Hlindheit),  Pupiümrer- 
ändcrungen^  Stüruugen  in  der  Beiveglkhleit  der  Dulbi  und  der  Augen- 
lider treten  nun  in  der  verschiedensten  Weise  deutlich  hervor.  Dabei 
kann  Neuritis  optica  und  Stanungapapille  vorhanden  sein;  im  allgcuieinen 
sind  aber  bei  der  GebirnaypbiUs  die  opbtbaliuoakopischen  Veränderungen 
entflcbieden  seltener,  als  bei  den  eigentlichen  Uebirntunmreu.  Sehr 
charaktcristiseh  ist  auch  der  Umstand,  daU  alle  einzelnen  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Gebirnnerven  (insbesondere  aueh,  wie  Opi-enheim  hervor- 
hebt, die  Veränderungen  des  Gesichtsfeldes)  große  Schwanhtngen  zeigen 
künuen,  was  zweifellos  mit  Veränderungen  des  Druckes  durch  eintretende 
Schrumpfungen  u.  dgl.  zusammenhängt.  Von  deu  anderen  Oebirnncrvon 
werden  am  ehesten  noch  der  Facialis,  Acusticus,  Olfactorius,  Trigemiuus 
ergriffen.  Jedenfalls  bedarf  es  stets  einer  allseitigen  Untersuchung,  um 
ein  richtiges  Urteil  Über  die  Ausdehnung  des  Prozesses  zu  gewinnen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  kann  sich  sehr  verschieden  ge- 
stalten. In  frischen  Füllen,  die  rechtzeitig  erkaunt  und  behandelt  werden, 
kommen  bedeutende  Jk.fsrrumfen^  ja  selbst  löllige  fieüungen  oder  wenig- 
stens Stiüständt!  des  Krankheitsprozesses  vor.  Andererseits  können  aber 
auch  die  Erscheinungen  znnthmeu.  Durch  gleichzeitige  Arteriensypbilis 
(s.  u)  kommt  es  zu  langsam  oder  auch  upoplcktisch  eintretender  Hemiplegie, 
zu  epileptischen  Zustünden,  zu  Bulhärerscbeinungen  u.  a.,  kurz  zn  einem 
komplizierten  zerebralen  Krankbcitebilde,  welches  einer  wesentlichen 
Änderung  nicht  mehr  fähig  ist 

2.  Uummöse  Meningitis  und  SgphUombUdung  an  der  OeJtirnkonvejritdt 
und  in  der  Gegend  der  Fossa  Sglvii.  Auch  bei  dieser  etwas  selteneren 
]»kaUs8tiou  der  syphilitischen  Neubilduug  gehen  ähnliche  Vorboten,  wie 
die  eben  erwähnten,  hjlnfig  eine  Zeitlang  den  schweren  Symptomen  vor- 
aus. Dann  treten,  oft  ganz  plötzlich,  heftige  umschriebene  oder  allge- 
meine epiUptiforme  Koiivulsion<;n.  ein,  welche  in  größeren  Zwischenzeiten 
oder  auch  zuweilen  sehr  rasch  aufeinander  folgen.  Außer  den  Krämpfen 
stellen  sich  gewöhnlich  noch  andere  Uindensymptome  ein:  raonoplegische 
oder  auch  hemiplegische  I'aresen,  ferner  »t:hr  häufig  kortikntc  Spraclt- 
Störungen  (motorische  Aphasie  «.  dgl)  und  Anzeichen  psychischer  Schwäche. 
Stauungspapille  ist  in  der  Kegel  nicftt  vorhanden.  Manchmal  kann  bei 
diesem  Verlaut  ein  ziemlich  rasch  tödlicher  Ausgang  erfolgen.  Die  epi- 
leptiformen  Anfälle  häufen  »ich,  tiefere  Bewußtseinsstörungen  treten  auf, 
und  die  Kranken  sterben  im  tiefen  Koma.  Hei  rechtzeitiger  energischer 
Behandlung  sind  aber  gerade  in  diesen  Fällen  sehr  gUnstige  Heilerfolge 
zn  erzielen.  M 

3.  Gehinuvjphüis  mit  i^orzugsireiser  Betcitimtng  der  Gefnmarteinm^ 
Eine  dritte  häutige  und  wichtige  Vcriaufsart  der  Oehimsyphilis  findet 
Torzngswcisc  dann  statt,  wenn  die  lueiiscfie  Ärtericncrkraukung  die 
wesentlicb-Hte  anatomische  Veränderung  darstellt.  Nach  einem  nicht  selten 
anzutreffenden,  zuweilen  aber  nur  gering  entwickelten  Vorläuferstadium 
kommt  es  hierbei,  entsprecbend  einer  oft  ziemlich  plötzlich  eintretenden 
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Gefäßverstopfung,  zn  einem  ausgesprochen en  apoplektischeti  Insult^  auf 
welchen  meist  eine  halbseitige  Lühmung  folgt.  Die  InanItcrscheiDungen 
können  hierbei  die  reraehiedenöten  Grade  der  Helligkeit  zeigen;  sie  be- 
stehen zuweilen  nnr  in  einem  leichten  Schwindel,  zuweilen  in  einem  tage- 
lang andauernden  Koma.  Nicht  selten  scblicßt  sich  an  den  Insult  ein 
eigentümlich  er  Zustand  psychischer  Betäubung  und  Verwirrung  an,  welcher 
wochenlang  anhalten  kann.  Bei  schweren  Erkrankungen  erfolgt  schon  in 
knrzer  Zeit  der  Tod,  gewöhnlich  unter  hoher  Temperaturateigerung.  Bei 
anderen  tritt  eine  rasche  oder  langsame  Besserung  eiUi  zumal  wenn  die 
Kranken  richtig  behandelt  werden. 

Derartige  apoplektische  Antälle  können  sich  nach  vorübergehenden 
Besserungen  öfter  loi^derkolen  und  sieh  auch  mit  allen  möglichen  sonstigen 
nervösen  Erscheinungen  vereinigen. 

4.  KomplixUrte  FnUe  von  zerebrospiTialer  Sijphüis.  Vcreiniffun^  i>on 
gummöser  i:ft/phi/4S  mit  syphüitischer  ]s>ervenäegen4^ration  [Tabes,  Paralyse], 
Abgesehen  von  den  bisher  beschriebenen  drei  Krankheitstypeu  zerebraler 
Syphilis  kommen  noch  zahlreiche  Fülle  vor,  wekhe  zwar  meist  zun»  Teil 
wenigstens  einer  der  erwähnten  Fornien  angehören,  andererseits  aber 
durch  die  weit  größere  Ausbreitung  des  auatomiscbeu  Prozesse»  viel  kom- 
pliziertere Svmptomo  darbieten.  Zunächst  ist  hier  das  vereinigte  Vor' 
kommen  xercbraier  and  spinaier  Symptome  zu  erwähnen.  IjCtztere  hängen 
bänfig  ebenfalls  von  gummöser  spinaler  Menin/fitis  ab,  die  ihren  Sitz 
besonders  oft  in  der  Gegend  des  flfifsiUffrLcs  hat  nnd  zu  paraplegtschen 
Störungen,  Armparesen,  zu  den  Erscheinungen  der  Ualbseitenläsion 
(s.  S.  i^öfii,  zu  ausstrahlenden  Wurzelschmerzeu,  Blasenstörnngen  u.  a. 
fuhren  kann.  Mit  dienen  Erseheinniigen,  deren  wechselnde  Einzelheiten 
hier  unmöglich  alle  besprochen  werden  können,  vereinigen  sich  uun  nicht 
selten  zereliraie  Symptome,  die  ihrerseits  wiederum  den  oben  beschrie- 
benen Verhältnissen  entsprechen.  — ■  Besonders  interessant  siud  aber 
ferner  die  neuerdingi^  wiederholt  anatomisch  untersuchten  Fälle,  wo  sich 
die  Erscheinungen  gummöser  Lues  mit  ecJiter  Tabes  vereinigen,  oder  wo 
andererseits  Genirnerscheinungen  auftreten,  die  dem  Krankheitsbilde  der 
proijressiveti  Paralyse  angeliören  (Gedächtnisschwäche,  eigentümliche 
Sprachstörung,  Zucken  der  Gesiclitsmuskeln,  paralytische  Anfälle  usw.). 
Hier  wird  die  Mannigfaltip,''keit  der  möglichen  Einzelheiten  unerschöpflich; 
aber  gerade  in  dieser  regelmäÜigen  Regellosigkeit  liegt  die  charakte- 
ristische Eigentümlichkeit  des  Krankhcitsbildes,  welches  die  Syphilis  des 
zentralen  Nervensystems  oft  genug  sieher  erkennen  läßt,  und  welches 
bei  gehöriger  Berücksichtigung  der  Natur  der  Erkrankung  auch  der 
kliuiscb-anatomiseben  Deutung  meist  zugänglich  ist. 

Diagnose.  Die  wichtigsten  diagnostischen  Kriterien  sind  in  der  Dar- 
stellung der  Symptome  bereits  hervorgehoben  worden.  Auch  hier  ist  die 
Diagnose  zuerst  eine  topische,  erst  dann  eine  ätiologisch-anatomische. 
Am  meisten  Schwierigkeit  macht  meist  die  Unterscheidung  zwischen 
Syphilis  und  echten  Tumoren.  Fehlen  der  Stauungspapille,  auffallender 
Wechsel  in  der  Stärke  der  Symptome,  Multiplizität  der  Symptome,  wie 
namentlich  etwa  die  Vereinigung  verschieden  zu  lokalisierender  Erschei- 
nungen, sprechen  für  Svphilis.  Wichtig  ist  natürlich  stets  der  Nachaeis 
einer  früheren  Iwti.schcti  Infektion  des  Kranken.  Wie  dieser  Nachweis 
zu  t^hren  ist,  kann  hier  nicht  näher  erörtert  werden.  Nicht  nur  die  anam- 
ncstischea  Angaben  (außer  früher  durchgemachten  spezifischen  Erkran- 
kungen insbesondere  noch  bei  Frauen  Aborte,  Frühgeburten  u.  dgl.),  son- 
dern vorzugsweise  auch  die  objektiv  autzutindenden,  noch  bestehenden 
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luetischen  Vorändcraugea  oder  ihre  Kcsiduen  (Narben  auf  der  Haut  und 
an  den  Schleimhäuten,  DrUsensebwclIungCQ,  llautalcera,  Pcriostitiden  au 
den  Tibiae,  Ilodeuerkraukungen  u.  dj^l.j  bieten  die  wicbtigfiten  Iliuweiäe 
iu  dieeer  Beziehung  dar.  Vou  Wichtigkeil  ist  auch  daa  Afier  des  Kranken, 
indem  z.  B.  apoplcktische  Anfälle  bei  jugomllicheren  Personen  weit  eher 
den  Verdjieht  einer  Oehiralues  erregen  müssen,  als  bei  älteren  Leuten. 
Eiue  nicht  geringe  Unterstützung  gewinnt  endlich  die  Diagnose  zuweilen 
noch  w  jiivnntilms.  Da  nichts  zu  verÜereu,  woiil  aber  viel  zu  ^ewinnon 
ist,  so  soll  man  auch  iu  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  mit  einer  ape- 
zifiscben  Bch:indlung  (s.  u.]  nicht  zJigern.  Ein  etwaiger  £rfoIg  derselben 
trägt  dann  zur  Sicherung  der  Diaguuse  nicht  weuig  bei. 

ProgBose  und  Therapie.  Es  gibt  wenig  schwere  und  lebensgefahr- 
Uclie  Krankheitazustäude,  bei  welchen  eine  reehtzeitig  angewandte  ge- 
eignete Behandlung  von  so  groUcni  Erfolge  begleitet  sein  kann,  wie  bei 
vielen  Füllen  von  Gehirnayphilis.  Um  einerseits  diese  Erfolge  zn  ver- 
stehen, andererseits  aber,  um  sieh  durch  die  gleichfalls  müglicbeu  MiÜ- 
erfolge  nicht  beirren  zn  lassen,  ist  es  notwendig,  sich  klar  zu  macheu, 
in  welcher  Weise  eine  antiluetische  Behandlung  allein  wirksam  sein  kann. 
Sie  vermag  dies  nur  dadurch,  daß  sie  die  luetische  Neubildung  [das 
Gumma,  die  Neubildung  an  der  ('etäßintinia]  zum  Zerteil  und  zur  Hesorptiun 
bringt.  Damit  schwinden  die  Druckwirkungen  der  Syphilome  auf  ihre 
Umgebung,  damit  wird  das  Lumen  der  GelÜße  wieder  hergestellt  und 
die  Blutzufulir  zu  deu  außer  Zirkulation  gesetzten  Gehiruabscbuitteu 
wieder  erneuert.  Ist  daa  Gewebe  ttbcrhaupt  noch  ftmklhjisfihig,  so  nimmt 
es  seine  Funktion  wieder  auf,  und  dann  verschwinden  alle  Krankheit*- 
erscheinungcn.  Anders  aber,  wenn  das  Gewebe  bereits  tiefere  Schädi- 
digungcn  durch  die  Kompression  oder  den  Blutmangel  erlitten  hat 
Degenerierte  Nervenstämme  an  der  Gehimbasis  können  sich  auch  dann 
noch  aihnählich  wieder  regenerieren;  eingetretene  Erweichungen  in  der 
Gehirnsubstanz  selbst  aber  bedeuten  einen  unwiederbringlichen  Verlust 
an  funktionierendem  Nerrengeweiie.  In  sulchen  Fällen  wird  also  aach 
eine  antisyphilitische  Kur  nichts  mehr  nützen. 

Hieraus  ist  ersichtlich,  daÜ  die  erste  Bedingung  des  Erfolges  der 
Therapie  eiu  möglichst  fnihxcitigtjs  Eingreifen  ist.  Je  frühzeitiger  die 
richtige  Diagnose  gestellt  vrird,  desto  eher  gelingt  es,  die  bestehendeD 
Krankheitserscheinungen  zu  beseitigen  und  den  schwereren  Folgeerschei- 
nungen vorzubeugen.  Die  den  tlberhaupt  möglichen  Erfolg  am  raschesten 
versprechende  Behandlungsmethode  besteht  in  einer  energischen  ScknUtt' 
hir  mit  Ihigueut.  cifieieutu.  Es  mU8sen  anfangs  tüglicb  mhadestenB 
3 — 5  g  Ungt.  cinereum  in  der  ttl)lirhen  Weise  eingeriebeu  werden.  Nur 
bei  gut  genährten  »voUblUtigeu«  Personen  ist  hiermit  die  Verordnung 
einer  knappen  Diät  zu  verbinden.  Bei  allen  anämischen  und  schwäch- 
lichen Kranken  muß  die  Ernährung  gut  und  ausreichend  Kein.  Gewöhnlich 
verbindet  man  mit  der  Einreibuugskur  die  innerliehe  Darreichung  von  Jotf- 
kahum  (2—8  g,  in  schwereren  Fällen  auch  4—^6  g  pro  die).  Die  Schmierkur 
muß  auch  nach  dem  Verschwinden  der  Erscheinungen  noch  1—2  Wochen 
fortgesetzt  werden.  Das  Jodkalium  läßt  man  iu  kleineren  Dosen  ebenfalls 
noch  längere  Zeit  fortgebrauehen.  Wenn  nach  20—30  Einreibungen  gar 
kein  Erfolg  eingetreten  ist,  so  ist  Überhaupt  die  Aussicht  auf  eine  nmiuens- 
wertc  weitere  Besserung  gering.  In  gUnstigen  Fällen  beginnt  die  Wirkung 
des  Quecksilbers  oft  schon  nach  der  5. — 6.  Einreibung  und  lllbrt  zuweilea 
zu  erstaunlich  raschen  Fortschritten.  Manche  Autoren  ziehen  intramusku- 
läre  Quecksilbcrinjektioneo  (Calomel.  Hydr.  salicylicnm]  vor  und  behaupten, 
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davon  Wirkungen  gesehen  zu  haben  selbst  in  Fällen,  wo  die  graue  Salbe 
versagte.  Die  atisschlielllicbe  Anwendung  von  Jodkaliam  ist  nur  bei 
leichteren  ErkranknngeD  [Kopföchmerzen,  Trigerainusneuralgicn,  isolierte 
Augeumuäkellabmnugeu  u.  d^l.)  ausreichend.  Statt  des  .lodkaliums  emp- 
fiehlt sich  oft  die  Anwendung  des  etwas  milderen  Joäuatrimns.  Auch 
Jfxiipin,  Sajoditt  u.  ii.  werden  gelegentlich  mit  Nutzen  gebraucht.  In 
manchen  Füllen  kann  es  aus  äußeren  GrUnden  erwtlnscht  sein,  die  Kur 
nicht  zu  Hanse,  sondern  an  einem  Badeorte  i^Aachen,  Tülz,  Hall  in  Ober- 
österreich,  Wiesbaden  u.  a.)  durchfuhreu  zu  lassen.  Auch  zu  Naehkureu 
oder  zu  wiederholten  Kuren  eignen  sieb  die  genannten  Badeorte,  wobei 
aber  die  müdikamentöse  Behandlung  neben  den  Bädern  stet»  die  Haupt- 
rolle spielt. 

Außer  der  spexifisrheu  Therapie  ist  iu  vielen  Fäilcn  noch  eine 
symptomaiiscJie  Behandlung  notwendig.  Narkotika,  örtliche  Applikationen 
am  Kopfe,  Elektrizität,  Bäder  u.  a.  kommen  nach  denselben  Hegeln  und 
Gesichtspunkten,  wie  bei  den  tlbrigen  chronischen  Gehirnkrankheiten,  in 
Betracht  und  unterstützen  die  kausale  Behandlung  oft  in  der  wirksamsten 
Weise. 


Achtes  KapiteL 
Die  progressive  Paralyse  der  Irren. 

(Dementia  paralytica.) 

Vorbemerkungen.  Obgleich  die  Darstellung  der  Geisteskrankheiten 
Dicht  in  dem  Plane  dieses  Buches  liegt,  so  mtlsseu  wir  iu  dieaer  liinHieht 
mit  eifur  Krankheit  doch  eine  Ausnahme  macheu,  nämlich  mit  der  so- 
genannten itrogrexsiven  Parfäysr  der  Irren  oder  der  Dementia  imrolytica^ 
im  ärztlichen  Sprachgebrauch  häufig  auch  kurzweg  die  »Paralyse«  ge- 
nannt. Wir  halten  dies  für  zweekmäRig,  weil  wenigstens  ein  großer 
Teil  der  Symptome  der  Paralyse  rein  körperlicher  Natur  ist,  und  weil 
ferner  die  Kenntnis  gerade  dieser  häufigen  und  in  ihren  Folgen  so  ver- 
hängnisvollen Krankheit  fUr  den  praktischen  Arzt  vun  der  größten  Wichtig- 
keit ist 

Die  ersten  klinischen  Darstellungen  der  nrogreasiven  Paralyse,  durch 
welche  dieselbe  von  anderen  übnlii-h  verlaufeuuen  Krankheiton  in  schärferer 
Weise,  als  vorher,  abgegrenzt  wurde,  verdanken  wir  den  rranzööiöohcu 
Irrenärzten  Bavle  [1822]  und  Calmeil  (1826).  Eine  genauere  Keuntnii* 
der  einzelnen  Symntorae  und  der  anatomischen  Veränderangen,  auf  welche 
die  Krankheitserscheinungen  bezogen  werden  mUssen,  iHt  aber  erst  in  den 
letzten  Jabrzenhnteu  nach  der  KinfUhrung  besserer  Untersncbungsmethoden 
angebahnt  worden.  Uiernach  mUssen  wir  jetzt  sagen,  daß  die  progressive 
Paralyse  eine  Krankheit  Ist,  welche  ihre  Angriffspunkte  in  den  ver- 
sebiedensten  Gebieten  des  gesamten  Zentralnervensystems*)  (im  Gehirn 
und  Itückenmark)  gleichzeitig  oder  nacheinander  findet,  wobei  aber  natür- 
lich gewisse  Gesetzmäßigkeiten  in  der  Prädisposition  einzelner  Abschnitte 
zur  Erkrankung  und  in  der  Reihenfolge  der  Erkrankung  derselben  nach- 
gewiesen werden  künuen.     Am   bäufigsteu  beginnt  die  Paralyse  in  den- 


«)  Von  einer  nrimircn  Beteiligung  der  periphfriach^n  Nerven  an  dem  Gesamt- 
ptOKMBe  der  Paralyse  iat  bisher  fut  nichts  bekannt.  Prinsipiell  wUrde  ein  derarti;;e8 
Vorkommea  im  Hiublick  auf  dae  fast  regelmJLßtge  Vorkommen  peripherischer  Xerveo- 
degeuerationen  bei  der  Tabee  sehr  wob]  verständlich  sein. 
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jenigen  Gebieten  des  Oroßhirm,  welche  eine  unmittelbare  Bexiehnng  za 
dem  geregelten  Ablaufe  der  psycbitichcn  and  gowistier  psychomotorisch  er 
Prozesse  haben.  Psychische  und  motorische  Symptome  leiten  dem^emUB 
in  den  meisteu  Fällen  das  Krankheitsbild  ein.  Allmählich  werden  immer 
ausgedehntere  Gebiete  des  Zontruluervensystems  in  die  Erkrankung  hinein- 
gezogen, womit  ein  fortschreitender  Untergang  alles  höheren  geistigen 
Lebens  Hand  in  Hand  gebt,  wilhrend  gleichzeitig  auch  zahlreiche  kOrper-f 
liehe,  vom  Nervensystem  abhängige  Stüningen  sieh  immer  mehr  und  mehr ' 
nnübreiten. 

Ätiologie.  Die  Paralyse  ist  eine  h(ittfnje  Krankheit,  welche  gerade 
in  den  besseren  und  gebildeteren  Ständen  anscheinend  noch  mehr  Opfer 
fordert,  als  in  den  nntereu  Bevülkerungsk lassen.  Man  kann  annehmen, 
daß  diirchschuittlich  etwa  ein  Zehntel  aller  in  den  Anstalten  nnter- 
gebrachten  Geisteskranken  Paralytiker  sind.  Bei  den  meisten  Kranken 
f^llt  der  Heginn  des  Leidens  in  die  Zeit  xjvJsvhen  dem  SO.  und  60.  Leben»' 
Jfihre.  Im  höheren  Alter  wird  die  Krankheit  viel  seltener.  Bei  jungen  f 
Leuten  unter  20  Jahren  ist  sie  erst  sehr  selten  beobachtet  worden.  — 
Daß  das  mUmdiche  (irschkvht  viel  häufiger  erkrankt  als  das  weibliche, 
ist  zweifellos,  doch  kommen  immerhin  Fälle  von  Paralyse  auch  bei 
Frauen  in  nicht  sehr  geringer  Znhl  vor. 

Was  ist  nun  aber  die  eigentliche  Vraochc  der  Paralyse?    Eine  all- 
gemein als  zweifellos  anerkannte  Antwort  läßt  sich  hierauf  nicht  geben. 
Immerhin  bricht  sich  aber  doch  jetzt  mehr  und  tiiebr  die  Ansicht  Hahn, 
welcher   auch  wir  uns   nach  unseren   eigenen  Erfahniugeii   unsrhlieBcn, 
daB  der  bei  weitem  wichtigste  ursächliche  Umstand  in  dem  Vorausgehen 
einer  früheren  sijphüitischen  Infektimi  liegt.     Mindestens  bei  75  Prozent 
aller  Paralytiker  kann  letztere  nachgewiesen   werden.     Dabei  bestehen 
genau    dieselben    Beziehungen,     und    kommen    freilich    auch    dieselben  1 
Schwierigkeiten   der  Deutung  dieses  Verhältuisses   in  Betracht,   welche 
wir  bei   der  Besprechung  der  Abhängigkeit  der  Tabes  von  der  Syphilis ' 
schon   früher  erwähnt  haben  (vgl.  S.  456),  ein  Umstand,  welcher  aber 
deshalb  wiederum  nicht  ohne  Bedeutung  ist,  weil  gerade  zwischen  der 
Tabes  und  der  Paralyse  die  engsten  Berührungspunkte  zu  tindeo   sind] 
[a.  u.).     Berücksichtigt   mau   die   Abhängigkeit   der  Paralyse    von    einer 
früheren  Sj'pbilis,  so  erklären  sich  ungezwungen  auch  die  meisten  übrigen 
KigentUralicnkeiten    in    dem   Auftreten   der    Paralyse,    insbesondere    die] 
üben  bereit«  angefahrten  EiufiUasc  des  Alters  und  des  Geschlechts,   daa 
entschieden  vcrhältnismUßig  häufige  Auftreten  der  Krankheit  in  gewissen 
Berufsklassen  (Künstler,  Oftiztere},   die  Häufigkeit  der  Krankheit  in  den 
großen  Städten  gegenllber  ihrem  selteneren  Auftreten  auf  dem  Lande  n.  a. 

Neben  dem  genannten,  unserer  Ansicht  nach  wichtigsten  ursächlichen 
Umstände   dUrfen  alle   übrigen   >Ursachen«    der  I'aralysc   hüchstens  als 
prädisponierende  gelten.     Die   grüßte   Bedeutung   hat   wohl   die   geistig  i 
Überanstnngumj^  zumal  wenn  sie  mit  psychischeti  Aufngungen  verbunden] 
ist.    Bei  Kanfleuten,  Beamten  u.  a.,  welche  an  Paralyse  erkranken,  lUfif) 
sich   eine   derartige  vorhergegangene   Überarbeitung   hantig   nachweisen. 
In  nicht  ganz   seltenen  Fällen   werden  Kopfirrietxungen  oder  Insolation 
des  Küpfei*  als  Lfrsaühe  angegeben.    Die  erbüche  }*&fnhtgung  zu  nervösen 
ErkrauKungcu   spielt    vielleicht  anch    bei  der  Entstehung   der   Paralyse 
eine  gewisse,  jedenlalls  aber  keine  sehr  große  KoUe. 

Symptome  und  KrankheitsverlanL    Die  Paralyse  fUngt  meist  so  lang- 
sam  and  allmählich   an,    daß  ein   bestimmter  Zeitpunkt  ihres  Beginnea] 
fast  niemals  angegeben  worden  kanu.    Häufig  wird  es  erst  zu  einer  Zeit, 
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wo  das  Leiden  bereit»  vollkommen  entwickelt  ist,  nachträglich  klar,  daß 
gewisse  frühere  Symptome,  deren  Natur  znerat  gai  nicht  richtig  erkannt 
wurde,  schon  als  anföngliche  Krankheitserscheinungen  aufgefaßt  werden 
müssen. 

Die  ersten  Symptome  der  Krankheit  auf  psych iacht^m  GehieU'.  be- 
stehen gewöhnlich  iu  eiucr  uUniiUilich  eintrotcnden  Änderung  des  ganzen 
Wesens  und  der  geistigen  EigeutUnilichkeit  des  Erkrankten,  w<tbei  aber 
die  geistige  Störung  meist  von  vornherein  den  Charakter  der  Schiväciic^ 
d.  i.  der  verminderten  psychischen  Tjeishmgxfäingkrit  zeigt.  Die  gewohnte 
^istige  Arbeit  geht  dem  Kranken  nicht  mehr  so  leicht  vonstattca,  wie 
früher.  Sein  Gedächtnis  wird  wusiclier,  auffallende  Vergeßlichkeit  und 
Unachtsamkeiten  kommen  vor,  die  früher  geradezu  uumüglicb  waren. 
Oft  wird  der  Kranke  unordentlich  in  seinem  Äußeren  und  verletzt  die 
allgemein  gültigen  gcscUschattüchcD  Regeln  des  Austaudes  und  der  Sitte. 
Da  sein  Urteil  über  den  Wert  und  die  Bedeutung  der  Dinge  ein  un- 
sicheres wird,  so  begeht  er  zwecklose  Handlungen,  verschwendet  Geld, 
macht  Schulden,  wird  liederlich  oder  dgl.  Auch  darin  zeigt  sich  nicht 
selten  die  zunehmende  geistige  Stumpfheit,  daß  der  Kranke  zu  jedem 
höheren  geistigen  (ilsthc tischen)  Genuß  unfähig  wird,  und  daÜ  auch  die 
edleren  Kegungen  des  Gefühles  schließlich  matt  werden  und  keinen  nach- 
haltigen EintlnB  mehr  auf  sein  Tun  auszuüben  imstande  sind.  Kebcn 
allen  diesen  Zeichen  der  beginnenden  geistigen  Schwäche  macht  sich 
audererscits  freilich  oft  auch  eine  abnorme  Reixltarkeit  bemerkbar.  Die 
Kranken  geraten  leicht  in  Aufrcping,  Zorn  u.  dgl.  Doch  gehen  diese 
Stimmungen  gewühnlicb  rasoh  vorüber,  ohue  einen  nachhaltigen  Eindruck 
zu  hinterlassen.  Man  begreift  leicht,  wie  beängstigend  und  erschreckend 
diese  Änderung  in  der  gesamten  Persönlichkeit  des  Kranken  auf  ihre 
Umgebung  wirken  muß,  zumal  die  Angehörigen  es  zuerst  gar  nicht 
verstehen  können,  weshalb  der  Kranke  jetzt  >bo  ganz  anders  ist,  als 
früher* . 

In  der  ersten  Periode  der  Krankheit  ist  sehr  häufig  noch  ein  sub- 
jektivfs  Krankhcittigrfühl  vorhanden.  Die  Kranken  merken  selbst,  wie 
ihre  geistigen  Fähigkeiten,  namentlich  ihr  Oedüchtuis,  abnehmen,  und 
werden  hierdurch  oft  in  hohem  Grade  geängstigt.  Dazu  kommt,  daß 
sich  nicht  selten  auch  gewisse  subjektive  Empfindungen  bemerkbar 
machen:  ein  Gefltbl  von  Eifuffmommcnheit  des  Kopfes ^  von  Kopfdruck, 
Schwindderschrinunycu,  rht-uma tische  Schmerzen  u.  dgl.  Gewöhnlich  ist 
auch  der  Schlaf  gestört,  ebenso  der  Appetit  und  die  Verdauung.  Wenn 
solche  Krauke  mit  ihren  Klugen  zum  Arzte  kommen,  so  geschieht  es 
leider  nur  zu  häufig,  daß  sie  anfänglich  fUr  »Neurasthcnikcr*  gehalten 
und  demgemäß  bebaudelt  werden. 

Und  doch  vermag  eine  aufmerksame  Untersuchung  meist  schon  jetzt 
das  Leiden  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Die  beginnende  geistige  Störung 
füllt  zwar  den  Angehörigen  mehr  auf,  als  dem  Arzte,  der  den  Krauken 
vorher  nicht  gekannt  hat  und  ihn  nur  dUchtig  siebt.  Bei  etwas  ein- 
gehenderer Kcschäftignng  mit  dem  Kranken  ist  sie  aber  doch  gewöhnlich 
leicht  festzustellen.  Am  meisten  empfiehlt  es  sich,  die  Kranken  rechnen 
zu  lassen:  sie  machen  dann  oft  schon  hei  einfachen  Multiplikations- 
exempcln  die  gröbsten  Kechcnfebler,  vergessen  uameutlich  das  Hinzu- 
zählen der  im  Sinne  behaltenen  Zahlen  u.  dgl. 

Von  der  größten  diagno!*ti sehen  Bedeutung  sind  aber  gewisse,  meist 
schon  in  frUhen  Stadien  der  EJrankhoit  auftretende  motorische  Symptome, 
vor  allem  eigentümliche  Störungen  der  Spracite  und  der  Schrift.  —  Die 
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pftrfshßische  HprachsVining  zeigt  sich  zunilcbst  iu  der  Form  des  söge- 
iiaiiuten  SUhvnstoliierm  oder  der  litiraien  Atoine.  Der  einzelne  Laut 
kann  (im  Gegensatz  zar  bulbäreu  SpraehstOrung)  ganz  richtig  ansge- 
i«proclieu  werden,  aber  die  ZiisauiiueutllguDg  der  einzelnen  Laote  zu  dem 
ganzen  Worte  stülJt  immer  mehr  und  mehr  auf  Schwierigkeiten.  Um 
die  ersten  AufRuge  dieses  Symptoms  zu  erkennen,  ist  es  ratsam,  die 
Kranken  einzelne  schwierige  Wörter  nachsprechen  zu  lassen,  wie  z.  B. 
»dritte  reitende  Artilleriebrigade«,  »fraiizüsische  Schuhzwecken • ,  »Ini- 
tiative«, >Elektrizität<  u.  dgl.  Man  hört  dann  oft  > Artrallcririe *  statt 
»Artillerie«  und  ähnlichem.  In  späteren  Stadien  der  Krankheit  wird  die 
Sprache  zuweilen  fast  ganz  unverständlich.  Dabei  beobachtet  man  auch 
andere  kompliziertere  aphatische  Stömngen  Paraplmsie,  anhaltcodes 
Wiederholen  desselben  VVortes  u.  a).  In  derartigen  Fällen  sind  die 
Krauken  zuweilen  auch  gar  nicht  mehr  imstande,  irgend  einen  Satz 
richtig  zu  /^.w«.  Sie  bringen  zum  Teil  ganz  andere  Wörter  her\or,  so 
daB  ein  voUki^mmener  Uusiun  entsteht,  —  was  die  Kranken  selbst  aber 
nicht  bemerken.  Sehr  charakteristisch  sind  auch  die  oft  zu  beobachtenden 
abnormen  Mitt/etragunffm  der  Grsiehtsinfif>kf.in  beim  Sprechen.  Die  Stimme 
der  Paralytiker  verliert  oft  ihre  ModalationsiUhigkeit,  wird  schwach  und 
rauh:  Krscheianugen,  welche  jedenfalls  von  einer  mangelhaften  Inner- 
vation der  Stimmbänder  abhängen.  —  Fast  noch  charakteristischer,  als 
die  Sprachstörung,  ist  die  bei  Paralytikern  zu  beobachtende  Vträndcnaig 
drr  Schrift  s.  Fig.  115].  Die  Störung  ist  zunächst  rein  motorischer  Natur: 
die  Schriftzhge  werden  unsicher,  unregolmäUig  und  zitternd.  AuUerdera 
zeigt  sich  aber  auch  ein  psychisches  Moment:  einzelne  Buchstaben  werden 
ausgelassen,  I-Pankte  und  InterpnDktionszcichen  vergessen,  die  Kiuhaltung 
der  Ijinien  und  des  freibleibenden  Randes  unterlassen  u.  dgl.  Schreitet 
die  Krankheit  weiter  fort,  so  nimmt  auch  die  Schriftstürung  allmählich 
zu,  so  daß  das  (beschriebene  schließlich  ganz  unverständlich  werden  kann 
und  nur  noch  aus  unsinnigem  Gekritzel  besteht. 

Neben  den  eben  kurz  beschriebenen  Verilude rangen  der  Sprache  und 
der  Schrift  kommen  aber  auch  noch  andtre  körperlkhe  Störuugm  oft 
schon  trUhzcitig  vor,  welche  dartnn,  »n  wie  mannigfachen  Stellen  des 
Kervensystems  die  Krankheit  gleichzeitig  ihr  Zerstörungswerk  beginnt. 
Von  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  besonders  das  Verhalten  der  Pupdlcn, 
Dieselben  sind  oft  ttmjleich,  eckig,  und  zeigen  außerdem  in  einem  großen 
Teil  der  Fälle,  namentlich  in  solchen,  bei  denen  sich  auch  anderweitige 
tabische  Symptome  (s.  n.)  entwickeln,  reflehioriscfie  Starre  (vgl.  S.  472). 
Auch  vortl hergehende  ÄugemnusheUähmungcn  kommen  zuweilen  schon 
frühzeitig  vor.  Schon  sehr  frühzeitig  findet  man  nicht  selten  auch  Ver- 
äudemngeu  der  SehnrnrcfifAC^  besouders  häufig  eine  deutliche  Steigerung 
der  PutdlairejUxe .,  oder  in  anderen  Fällen  ein  diagnostisch  noch  viel 
sicherer  verwertbares  Fehltn  da-  PatelUtrrefiexc.  Das  letztere  Verhalten 
ist  wohl  ausnahmslos  ein  tabisches  Symptom  [s.  n.}.  Auch  die  Vereinigung 
von  reflektorischer  Pupillenetarre  mit  einer  Stcigt.rung  der  Pate llarrefl exe 
ist  bei  der  Paralyse  nicht  selten.  Im  Gebiete  der  sensibelen  Nerven 
sind  als  wiederholt  beobachtete  Symptome  noch  zu  envähnen:  Xenmlgieti, 
Migrüne/fn/älU'  und  endlich  Atrophie  des  Opticus,  letztere  wiederum  meist 
Tcilerscheinnng  einer  gleichzeitigen  Tabes. 

Kine  allgemein  gültige  Schilderung  des  weiteren  Verlaufes  der  pro- 
gressiven Paralyse  läßt  sich  nicht  geben,  da  in  dieser  Hinsicht  bedeutende 
Verschiedenheiten  möglich  sind.  Die  folgende  Darstellung  kann  nur  auf 
die  HauptzUgc  der  vorkommenden  einzelnen  Krankheitsbilder  RUeksicIit 
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nehmen,  und  namentlich  iu  bezu^  auf  die  psychiscfaen  Syniptomgruppeu 
mUssen  wir  ans  sehr  karz  fassen. 

Als  zur  »klassiafhen  Form«  der  Paralyse  ^ehJirig  bezeielinet  man 
häufig  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  sich  an  ein  nnfängliüh-^  >  Depressions' 
Stadium*  mit  gedrückter  Gonilltsstimmung  ein  zweites  Stadium  der 
* maniahtli^chen  Emltatioa*  auschlieBt.  Dies  ist  das  Stadium,  wo  die 
bereits  deutlich  ausgesprochenen  Wahnideen  gewöhnlich  immer  mehr  und 


I      ^<y.J^,MF^^ 


M 


/  /;X    m^  /^  ^l:^^ 

Fig.  115. 

BvUpiet«  d«r  Schrift  von  Pu«l;tik«re  tBpobuhlangHa  am  ilor  Lciptigur  pt;chi»tri»nh«ii  Klinik.  —  Ifui  b*- 
ftchU  suflvi  der  mDt-jrisobrn  Schrpibgtvinne  das  likuflgi'  AiuluMn  elSMifier  BnehaUbCD.  s.  D.  >is«in  Höbe 
Rrtdrt*  lUtt  ■nelno  li«b«o  UrBdar*  n.  v.  &.   In  der  Frolio  3  bt  du  Q«fcliriab«o<(  achon  faat  ffant  unrrraUndlli-ti. 

mehr  den  Charakter  der  *(frößf}tideen*  annehmen  und  so  den  längst 
allgemein  als  verhängnisvoll  bekannten  paralytischen  yQrößenwahn*  dar- 
stellen. Die  ersten  Andeutungen  desselben  fmden  sich  oft  in  der  An- 
gabe der  Kranken,  daß  es  ihnen  jetzt  viel  besser  gehe,  daß  sie  »sehr 
gesund«  seien,  sich  »sehr  kräftig«  tllhlten  n.  dgl.  Oit  aber  nehmen  diese 
Wahnideen  allmählich  immer  ungeheuerlichere  Formen  an:  die  Kranken 
halten  sich   für   unermeßHoh  reich,   besitzen  Tansende  von  ScbltJsserD, 
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MilHuneu  Taler,  babeu  die  grüßten  Erfindungen  gemaoltt,  halten  sich  fllr 
den  Kaiser,  für  Napoleun,  fUr  Christas,  fUr  einen  »Obergott«  u.  dgl. 
Jegliches  Urteil  Über  die  AbsurditUt  dieser  Vorstellung  and  den  traurigen 
Kontrast  des  Inbaltes  derselben  mit  der  Wirklicbkeit  ist  ibnen  bereits 
unmüglieh  geworden.  Duoli  hummen  freilich  nuch  noch  jetzt  zeitweilige 
Jiemissiane?}  des  Zustandci?  vor,  wo  die  Kranken  klarer  sind  und  das 
Krankhafte  der  Wahnideen  vorübergehend  erkennen. 

Mau  darf  aber  keineswegs  glauben,  daß  der  Größenwahn  ein  bei 
der  Paralyse  notwendigerweise  stets  vorkommendes  Symptom  sei.  liei 
manchen  Kranken  (sogenannte  depressite  Foiiu  der  Paralyse)  besteht  die 
unfäoglicbe  melaneholiscli-bypocbondritiebo  Vereitimmung  aiieh  sputerhin 
noch  fort.  Die  auftretenden  Wahnideen  bebalten  dieselbe  Färbung,  die 
Kranken  behaupten,  nicht  mehr  essen  zu  können,  vergiftet  zn  sein, 
keinen  Kopf,  keine  Arme  mehr  zu  haben,  ganz  klein  zu  sein  (•delire 
micromaniaque«)  u.dgl.  Zuweilen  stellen  sich  auch  akute  heftige  jln/^jjt-j 
zustände  ein.  Wiederum  in  anderen  KUlIen  [agitierte  oder  muimiiialistJH 
Form  der  Paralifsc]  kommt  es  zu  heftigen  Erregungszuständen,  bei' 
denen  die  Kranken  laut  toben,  schreien  und  alles,  was  ibnen  in  die 
Hiinde  kommt,  zu  zeratOreu  suchen.  Durartige  Zustände  wechseln  zu- 
weilen auch  mit  (iiößcndeÜrien  ab.  Endlich  beobachtet  man  —  und 
dies  ist  wohl  der  häufigste  Fall  —  Kranke,  welche  in  psychischer 
Ziehung  einfach  die  Erscheinungen  einer  allmählich  bis  zum  n}llsUindiffen  ■ 
Blödsinn  fortschreitenden  Dement  darbieten,  ohne  daß  es  jemals  in  be- 
merkenswerter Weise  zu  stärkereu  Erregungszuständen,  zur  Bildnng  vod 
Wahnideen  u.  dgl.  kommt. 

Während  das  geistige  I^ben  in  der  soeben  angegebenen  Wei« 
seinem  vUlligen  Ruin  immer  mehr  und  mehr  entgegengeht,  treten  in  der^ 
Regel  allmählich  auch  die  körperlickefi  Störungen  der  Krankheit  in  immer 
stärkerem  Grade  hervor.  Zuweilen  entwickelt  sich  Atnxie  der  Kxtremi- 
täten^  Abnahme  der  Sensibilität^  Blasenstörungen,  kurz  die  Erscheinungen 
einer  Tnbes  dorsalis.  In  diesen  Fällen  sind  auch  die  SehnenrcHeie  fast 
immer  erloschen,  und  die  rupitleu  häutig  starr.  In  anderen  Fällen 
kommt  es  aber  zu  wirklichen  Lühmimgeny  zuuächst  in  den  unteren^  dann 
in  den  oberen  Extremitäten.  Hierbei  sind  die  Sehnenrellexe  oft  gesteigert, 
80  daß  das  Krankheitsbild  der  *spaatiftch:n  Lähmung*  entsteht.  Wiederom 
in  anderen  Fällen  treten  huHtäre  Symptome  (Schüngstüningen,  Kanmuskel- 
lähmungeu],  Augeiiimtskdlnhmungen  (meist  zu  dem  tabiscbeu  äymptomeu- 
komplex  gehörig)  u.  n.  auf 

Von  besonderem  Interesse  und  zuweilen  auch  von  hervorragender 
diagnostischer  Wichtigkeit  sind  aber  eigentümliche  Anfalle,  welche  zn 
den  häufigsten  und  am  meisten  cfaarakteristisoben  Symptomen  der  Para- 
lyse gehören.  Diese  »parahjtischcn  Anfäüe<  zeigen  sich  in  ihren  ge- 
ringeren Graden  zuweilen  schon  in  verhältnismäßig  frühen  Stadien  der 
Krankheit.  Sie  bestehen  dann  gewöhnlich  in  ganz  plötzlich  auftretenden, 
einige  Minuten  bis  '2  Stunde  und  mehr  undaueniden  Anfallen  von 
Schwindel,  Jietvußtsciuströhu/ig  oder  selbst  Jicicufifseinsvcrlust^  nicht 
selten  verbunden  mit  leichten  bemiplf'ijischeii  oder  nionoplegiscium  Sym- 
ptomen. Besonders  häufig  beobachtet  man  neben  dem  Schwindel  ein 
vorll hergehendes  SchwächegefUhl  im  rrchtni  Arme,  verbunden  mit  einer 
deutlichen  aphatischcn  Störung  der  Sprache.  Manchmal  stellen  sich 
hierbei  auch  schon  einige  leichte  Zuckungen  in  den  betroffenen  Extre- 
mitäten oder  im  Gesichte  ein.  In  dem  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit 
Bteigeru   sieh   gewöhnlich   die   Anfälle,   welche   man,  je   nachdem    die 
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Lähmuugs-  oder  die  Krampfzustände  Überwiegen,  als  apopleJctrforme  oder 
als  cpücptiforvic  jmrahfti^che  AtifäUe  bezeichnet.  Letztere  können  sich 
zn  manchen  Zeiten  in  großer  Häufigkeit  wiederholen  (30—40  Anfälle 
an  einem  Tage  und  mehr),  während  welclier  Zeit  die  Kranken  sieh  be- 
standig in  bewnßtloscm  Znstande  betindeu.  Kommen  dieselben,  zu- 
weilen erst  nach  8—14  Tagen,  iillinüblicli  wieder  zu  sieh,  ao  beobachtet 
man  sehr  bänfig  im  Anachluü  an  derartige  schwere  Anfälle  eine  dauernde 
allgemeine  Verschlinunerung  des  Znstandes ,  eine  Zunahme  der  De- 
menz n.  dgh 

Die  ühri^en  Orffane,  abgesehen  vout  Nervensystem,  beteiligen  sich 
nur  in  sekundärer  Weise  an  dem  Krankheitsprozesse.  Kurz  erwähnt  mag 
hier  noch  werden,  daß  man  frtlher  eine  Zeitlang  ein  Gewicht  anf  ge- 
wisse Veränderungen  des  Pulses  (insbesondere  der  eintretende  Pulsus 
tardns  sollte  charakteristisch  sein)  legte.  Irgend  ein  bedentungsvolles 
sicheres  Ergebnis  haben  aber  die  vielfachen  Pulsuntersnchungcn  bisher 
nicht  gehabt. 

Die  Körpertemperatur  ist  in  der  Regel  annähernd  nojrmal  oder  häufig 
etwas  Bubnormal.  Im  Zuäammcnhange  mit  den  paralytischen  Anfällen 
kommen  aber  sehr  starke  Veränderungen  der  Eigenwärme  vor,  teils  Steige- 
rungen, teils  sehr  tiefe  Senkungen. 

Die  Gesamtdauer  der  KrankJieit  beträgt  zuweilen  nur  wenige  Monate 
(»galoppierende*  Form  der  Paralyse),  meist  2— '3  .Jahre,  zuweilen  noch 
bedeutend  mehr.  Die  am  raschesten  tüdlicb  endende  Form  ist  die- 
jenige, bei  welcher  es  infolge  der  Wchlaflosigkeit,  der  beständigen  Un- 
mhc,  der  Nahrungsverweigerung  sehr  bald  zu  einer  starken  Abmage- 
rung und  einem  raseben  Verfall  der  Kräfte  kommt.  In  den  anderen 
Fällen  erfolgt  der  Tod  entweder  ebenfalls  durch  den  allmählich  ein- 
tretenden allgemeinen  Kräfteverfall  oder  in  einem  schweren  paralytischen 
Anfalle  oder  endlich  häufig  durch  eintretende  ^ekaudllrc  Folge/u stände 
(schwerer  Decubitus,  Cysto-Pyelitia,  Tuberkulose,  Darmerkrankungen  u.a.). 

Pathologische  Anatomie  und  AVesctt  der  Krankheit,  llei  der  großen 
Schwierigkeit  genauer  mikroskopischer  Untersuchungen  des  Gehirns  ist 
es  nicht  auffallend,  daß  unsere  Kenntnisse  Über  die  pathologische  Ana- 
tomie der  progressiven  Paralyse  noch  recht  lllekenhatt  sind.  Sieht  man 
von  zuweilen  vorkommenden  nnwescntlichen  Veränderungen  des  Schädels 
(Hyperostosen  u.  dgl.]  und  der  Gehirnhäute  {Hämatom  der  Dura,  sekundäre 
Verdickung  der  Pia  mater  Über  atrophischen  GehirnstcUcn)  ab,  so  er- 
scheint jedenfalls  als  die  zuniiehst  auffallende  und  wichtigste  Anomalie 
die  Atrophie  des  Gehirns,  welche  vorzugsweise  die  vordere  Hälfte  des- 
aelben,  insbesondere  das  Stimhim  betrifft.  Hier  sind  die  Windangen 
am  stärksten  verschmälert  und  die  Furchen  verbreitert;  das  Gewicht  des 
Vorderhims  kann  um  '/< — Va  ^^^  Normalgowichtes  vermindert  sein. 
Untersucht  man  die  Windungen  mikroskopisch,  so  findet  man,  daß  die 
Verkleinerung  des  ganzen  Organs  vorzugsweise  von  einem  Schwunde  der 
nervösen  Elemente  abhängt.  Die  stärksten  Veränderungen  zeigt  gewühnliefa 
die  Oeliimriude.  In  frischen  Fällen  zeigen  sieh  zuweilen  die  Zeichen 
einer  leichten  •  Entzündung«,  d.  h.  man  findet  Gefäßerwciteruitg  und  zer- 
streute kleine  Herde  von  RundxeUen  um  die  Geftlße  herum.  Weit 
wichtiger  sind  aber  die  Veränderungen  au  den  nervösen  Bestandteilen 
selbst,  welche  im  wesentlichen  in  einer  degeuerativcn  Atrophie  derselben 
bestehen.  Besonders  hervorzuheben  ist,  daß  in  der  Rinde  des  Stirnhirus 
(namentlich  deutlich  oft  in  Gynis  rcctus)  und  der  Insel,  doch  anch  in 
anderen  Gebieten  ein  sehr  beträchtlicher  Schivund  der  feinen  markftaltigen 
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[g;ri)ßtcn teils  der  OheräUchc  parallel  laufenden  and  daher  als  »Assoziations- 
fasern'  gedeuteten]  Nerrt'nfascrn  mit  Hilfe  guter  Uutereucbuugsnictljotlen 
sicher  nacligowieaen  werden  kann  (Tuczek,.  Aueh  an  den  0<tn<flien- 
uilen  selbst  sind  Zeielien  der  Degeneration  nnd  der  Atrophie  od  sichtbar. 
Von  manchen  Untersucheru  wird  der  Untergang  der  nervösen  Elenoente 
als  sekundär  angesehen,  indem  sie  das  Plauptgewicht  auf  die  in  älteren 
Fällen  fast  stets  nachweisbar  starken  Verändernngen  des  Zwiscbeu- 
gewebes  Zell-Infilt ratio«,  reichliehe  Spinnenzellen,  Verdickung  der  Gefäß- 
wände) legen  nnd  rou  einer  Eneephalili^  interstitialis  (Mendel)  sprechen. 
Wir  selbst  neigen  aber  mit  Tuczek,  Wernk  ke  a.  a.  durchaus  zu  der 
Ansicht  hin,  daß  es  sieh  größtenteils  um  primäre  degeuerativ-atrophiscbe 
I*ro£eBse  der  Nervenfasern  und  Nervenzellen  bandelt,  zu  denen  sich  die 
Vermehrung  des  Glingcwcbes  nnd  die  sog.  »eatztindlichen*  Verändeningen 
erst  sekundär  binzagesellen. 

Übrigens  ist  die  anatomische  Erkrankung  bei  der  Paralyse  keines- 
wegs anf  die  Gehirnrinde  besoliriinkt.  Auch  in  tieferen  Teilen  ^weiße 
Substanz,  Zentralganglien]  ist  der  Ausfall  von  Fasern  hiUfig  festzastcllen. 
Von  besonderem  Interesse  sind  aber  die  zuerst  von  Westphal  genaner 
beschriebenen  und  seitdem  als  fast  regelmäßig  erkannten  gleichzeitigen 
Verämierunt/en  des  Rückenmarkes,  meist  bestehend  in  strangartigeu  (sysie- 
matiscben)  Degenerationen  der  Seitenstränge  (Pyramidenbahuenl  oder  der 
llinterstränge.  Ein  großer  Teil  der  körperlichen  Störungen  der  Para- 
lytiker [tabische  Erseheinungenj  spastische  Paralyse,  s.  o.)  hängt  sieber 
nicht  von  der  Gehimerkraukang,  sondern  von  begleitenden  RUckeiunarks- 
veränderungen  ab. 

Demgemäß  glauben  wir  das  Wesen  der  Paralyse  nach  unseren  gegeo- 
wärtigen  Kenntnissen  am  besten  in  folgender  Weise  auffassen  zu  künnen: 
Durch  die  Einwirkung  gewisser  Schädlichkeiten  (die  meist  mit  der  Sy- 
philis in  irgend  einem  Zusammenhange  zu  stehen  scheinen,  s.  S.  45H) 
kommt  es  an  den  rerscfiiedensteti  Abschnitten  des  yen'ensysieni,s  zum  all- 
mUhlich  fortschreitenden  Untergange  des  Nervengewebe».  Je  nach  der 
Bedeutung  und  Funktion  der  betreffenden  Fasern  iresp.  Zellen}  mUssen 
natürlich  die  klinischen  Symptome  verschieden  sein.  In  der  li^l  er- 
kranken zuerst  gewisse  Kindengebiete  des  Großhirns.  Die  Sprach- 
störungen hängen  wahrscheinlich  von  dem  Ausfall  der  Faseni  in  der 
linken  Insel,  die  Intelligenzatöruugeu  von  dem  Untei^ange  der  Fasern 
in  der  Gehirnrinde  ab.  Ebenso  lassen  sich  ftlr  die  später  autlretendeu 
motorischen,  tabischen  und  anderen  Symptome  die  ent«prechenden  teils 
zerebralen,  teils  spinalen  anatomischen  Veränderungen  nachweisen.  In 
manchen  Fällen  ist  aber  die  Heihenfolge  der  befiilleuen  Abschnitte  mueh 
eine  ganz  andere.  —  Schon  früher  S.  478|  sahen  wir,  daß  der  ganxc 
Prozeß  mit  einer  Spiualerkranknng,  nämlich  mit  einer  Tabes  iteqinnen 
kann,  zu  der  die  Paralyse  erst  später  •hinzukommt«.  Doch  ist  ^ies  bo 
aufzufassen,  daß  beide  Zustände  einander  ganz  analog  und  beigeordnet 
sind.  Heide  sind  Teile rscheinnngen  desselben  degencrativen  Prozesaea, 
welcher  sein  Zerstöruugswerk  in  den  verschiedensten  Gebieten  des  Nerven- 
systems aasfuhren  kann. 

Für  die  naralyti scheu  Anfälle  läßt  sich  in  der  Regel  keine  tp-ubrre 
anatomische  Ursache  nachweisen.  Doch  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  daß 
sie  wenigstens  zum  größten  Teile  von  den  Veräademngen  in  den  moto- 
rischen Zentnilwinduugen  abhängen. 

Diagnose.  Da  die  Diagnose  der  beginnenden  Dementia  paralytica 
von   der  grüßten  praktischen  Wichtigkeit  ist»  so  heben  wir  hier  noch 
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einmal  in  Kürze  alle  diejenigen  Symptome  hervor,  welche  in.  diagno- 
ötiecher  Beziehung  besonders  zu  beacntca  sind:  autfalleude  Äudernng 
des  Wesens  nnd  des  Hen^^-hmenn,  nnmotivierter  rascher  Wechsel  der 
Stimmung,  GedächtnisstÜrangeu,  Ahnahme  der  lutelligenz  (Kecheufehler 
tt.  d^l.J,  die  eharakteriatiöchcn  VeränderuDgcn  der  Sprache  und  der  Schrift 
nad  endlich  die  gleichzeitig  vorhaudeuen  somatischen  Symptome:  Papillen- 
differcnz,  Pupil leustarre,  Erlöschen  der  Sehnenreflexe  oder  Steigerung  der- 
selben, leichte  paralytische  Anfälle,  Schwindel,  Sprachstörung,  vorüber- 
gehende Bewegungsstörung  eiues  Armes  n.  dgl. 

Als  hesoudera  häufige  nnd  oft  vcrhäugnisvolle  Irrtümer  wollen  wir 
noch  hervorheben,  dali  die  Symptome  der  begiunenden  Paralyse  nicht 
selten  anfangs  verkannt  und  als  Zeichen  der  ünmoralität,  des  Maugels 
an  Pflichtgetlihl  u.  dgl.  beurteilt  werdeu.  Ferner  kommt  es  nicht  selten 
vor,  daß  die  Paralyse  anfangs  Hlr  einfache  Neurasthenie  oder  Hypo- 
chondrie gehalten  und  deuiuacli  beliaudclt  wird. 

Von  anderen  organischen  Nervenleiden  kann  die  Paralyse  bei  ge- 
höriger Aufmerk-samkeit  in  der  Kegel  sicher  unterschieden  werden.  Doch 
ist  freilich  biuzuzafUgeu,  das  zuweilen  (jchirngeschwülstey  gummöse  Pro- 
zesse und  vor  allem  gewisse  Formen  von  nuütipler  Sklerose  ein  der 
Paralyse  sehr  ähnliches  KnmkhcHsbiid  liefern  kilnnen.  Auch  die  durch 
Arteriosklerose  bediogte  einfache  sentit  Demenx  und  gewisse  Formen  des 
chronischeu  AlkohoUsmus  können  zu  Verwechslungen  mit  der  Dementia 
paralytica  Anlaß  geben. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Paralyse  ist  wie  diejenige  aller  chro- 
nischen Degeneratiouszustäude  des  lentraieji  Nervensystems  eine  ganz 
uugtlnstige.  Man  kennt  bisher  nur  eine  verschwindend  kleine  Anzahl 
von  ;nooh  dazu  zweifelhaften)  HeiluugsfUllen.  Wohl  aber  gibt  es  zahl- 
reiche Paralysen,  bei  denen  vorübergehende  Besserungen  [»Remissionen*} 
de»  Zustandes  eintreten,  zuweilen  sogar  in  nicht  unerheblichem  Grade 
und  auch  für  liiugere  Zeit  Je  frühzeitiger  die  Kranken  iu  eine  geeignete 
Pflege  und  Behandlung  kommen^  um  so  eher  ist  eine  derartige  günstige 
Wendung  zu  erboflen.  Freilieh  treten  später,  wie  erwähnt,  fast  immer 
KUckOille  des  Leidens  ein.  Als  ungünstig  sind  beBouders  diejenigen  Er- 
krankungen zu  bezeichnen,  hei  denen  sieh  bald  sonstige  körperliche 
[insbesKodere  spinale)  Symptome  einstellen,  und  bei  denen  die  Gesamt- 
ernährnng  des  Körpers  rasch  leidet. 

Therapie.  Sobald  das  Leiden  erkannt  ist,  maß  die  Femhattung  aller 
körperlichen  und  geistigen  Anstrengungen,  sowie  aller  psychischen  Auf- 
regungen als  das  erste,  unbedingt  notwendige  Erfordernis  hingestellt 
werden.  Die  Kranken  sind  daher  ihrem  Beruf,  den  sie  bis  dahin  oft 
noch  zu  erfüllen  versucht  haben,  wenn  irgend  möglich,  zu  entziehen. 
Ihre  Lebensweise  und  ihre  Diät  muß  geregelt,  jede  Ausschreitung  ver- 
boten werden.  In  allen  Fällen,  welche  schon  anfänglich  mit  stärkeren 
psychischen  Anfregungszuständen  verbunden  sind,  ist  die  UnterbringUDg 
in  eine  geeignete  A7tstalt  aufs  dringendste  anzuraten,  während  hei  den 
mit  einfacher  geistiger  Schwäche  cinhergehenden  Paralysen  die  häusliche 
Pflege  häufig  ausreicht.  Nur  durch  eine  rechtzeitige  Erkennung  der 
Krankheit  und  die  entsprechend  getroffenen  MaBrepeln  können  den  An- 
gehörigen der  Patienten  zahlreiche,  sonst  unzweifelhaft  eintretende  Un- 
aunehmlicbkeiten  erspart  bleiben. 

Was  die  Behandlung  der  Krankheit  selbst  anbetrifft,  so  dürfte  zu- 
nächst, namentlich  wenn  eine  frühere  syphilitische  Infektion  nachweisbar 
ist,    eine   Einreibungsfcur  mit  grauer  Saline  vorzunehmen   sein.     Große 
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Krfolge  darf  mau  hiervon,  wie  bei  der  Tabea  [b.  S.  481),  zwar  in  der 
Hegel  nicht  erwarten,  nur  das  Fortschreiten  der  Krankheit  kann  vielleicht 
aufgehalten  werden.  Mau  wird  die  nutiluetische  Behandlung  daher  auch 
vorzugsweise  in  den  Änfan^sstadieu  der  Krankheit  versuchen  und  außer- 
dem vorzugsweise  in  Holciien  Fällen,  wo  der  Verdacht  auf  ein  j:k*ich- 
zeitiges  Vorhandensein  gummöser  S^vphilia  gerechtfertigt  ist.  Sehr  häutig 
werden  auch  Jodpräparate  verordnet,  ev.  in  Verbindung  mit  Brom. 

Im  Uhrigen  &\aajauivanne  Bäder  mit  kUhlerea  Abreibungen,  Halb- 
bädcr  mit  kurzen  Übergießungen,  ferner  eine  vorsichtige  elektrische 
IhhumUuuif  (Cfulvaiiisutioa  des  Kopfes  und  des  Rückenmarkes ,  von 
innereu  Mitteln  insbesondere  noch  Krgotin  zu  versuchen.  Auf  zahlreiche 
symptomatische  Kinzelbeiten  (Narkotika  u.  a.)  brauchen  wir  hier  nicht 
näher  einzugehen. 

Neuntes  Kapitel. 
Der  chi'oiiiHche  Hydrocephalus. 

[Wasserkopf.     Meningitis  serosa  rentricui&ritm.) 

Ätiologie  und  pathologische  Anatomie.  Wiederholt  ist  in  den  früheren 
Kapiteln  das  Auftreten  einer  FlUssigkeitiansammlnng  in  den  Ventrikeln 
als  Folgeerscheinung  hei  sonstigen  Gebirnkrankbeiten  (Meningitiden,  Ge- 
schwülsten u.  a.)  crwÄhut  worden.  Außer  diesem  »sekundären  Hifdro- 
cephalust  kommt  aber  eine  Zuimhme  der  VentrikelflUssigkeit  auch  als 
anscheinend  idiopdthische  selbständige  Erkrankung  vor,  und  zwar  bei 
weitem  am  häutigsten  als  eine  angeborene  oder  wenigstens  in  früher 
Kindheit  sich  entwickelnde  Anomalie. 

Über  die  Ursachen  des  chronischen  Hydrocephalus  der  Kinder  ist 
wenig  Sicheres  bekannt.  Die  am  häufigsten  gemachte  Annahme,  daß 
derselbe  auf  einer  bereits  im  Ftitalleben  aufgetretenen  oder  in  frühester 
Kiudheil  eutstaiideueu  Eutiündung  des  Ventrikdepcndyms  beruhe,  ist 
pathologisoh-anatomiijch  durchaus  nicht  ftlr  alle  Fälle  erwiesen.  Ebenso 
unsicher  sind  noch  unsere  Kenntnisse  Über  das  Bestehen  gewisser  nurhtt- 
nischer  Stauungsursachen  (Obliteratiou  des  Foramen  Magendie  u.  dgl.l- 
Auch  über  die  Bedeutung  der  als  disponierend  bezeichneten  Momente 
(Syphilis,  Trunksucht  der  Eltern  usw.;  kann  man  kein  bestimmtes  Urteil 
fällen.  Wiederholt  sind  mehrere  Fälle  von  Uydrocephalus  bei  Kindern 
derselben  Familie  beohachtet  worden. 

Das  wichtigste  nnntomische  Merkmal  des  Ilydrocephalos  der  Kinder 
ist  die  Vergrößerung  des  Kopfes.  Der  Umfang  des  Schädels  kann  schon 
im  ersten  Lebensjahre  60—80  cm  und  mehr  betragen.  Am  stärksten 
prommieren  gewöhnlirh  die  Stirnbeine  und  die  Parietalhücker.  Die 
Schädclknoehcn  verdünnen  sieh  allmählich  so  sehr,  daß  sie  fast  papier- 
artig durchscheinend  werden.  Die  FoutJincUen  und  die  Nähte  bleiben 
weit  oß'en.  Das  Gehirn  ist  so  abgeplattet,  daß  es  fast  wie  ein  Sack  er- 
scheint, welcher  mit  der  hydroccphalischen  Flüssigkeit  crftlllt  ist.  Die 
Gesamtdicke  der  Hemisphären  beträgt  in  ausgebildeten  PäUen  häufig 
nur  2—3  cm  oder  noch  weniger.  Der  innere,  mit  eerOser  Flüssigkeit 
gefüllte  Kaum  entspricht  den  enorm  erieeifertcn  Vetitnkein,  und  zwar  in 
erster  Linie  den  Öcitcnvcutrikelu;  nicht  selten  jedoch  sind  auch  der 
dritte  und  der  vierte  Ventrikel  ausgedehnt.  Die  Venirikehrandungt^i  sind 
häufig  mit  kleinen  drantdationen  besetzt  oder  in  manchen  Fällen  auch 
netzartig  verdickt.     Die  hydrocephalische  Flüssigkeit  hat  meist  ein  färb- 
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losea,  seröses  Aussehen  and  enthält  gar  kein  oder  nur  eine  sehr  geringe 
Menge  Eiweiß.  Eiterkörperchen  finden  sich  in  ihr  gewöhnlich  nur  in 
geringer  Znhl.  Ihr  spexifisc/ies  Ötwicht  beträgt  etwu  1004— HXI6.  Ihre 
Menge  kann  1  Liter  nnd  noch  mehr  crreicbeHj  doch  kommen  hicriu  selbst- 
verständlich die  größten  Schwankungen  vor. 

Der  angehorcDC  Hydrocephalus  ist  nicht  selten  mit  sonstigen  Ent- 
wickln ngsstif  rangen  und  Elcmmnngsbildnngen  des  Gebims  vereinigt,  auf 
deren  Einzelheiten  wir  aber  nicht  näher  eingehen  können. 

Symptome  und  Kraiikheitsverlauf.  Zuweilen  wird  ein  Kind  mit 
einem  bereits  entwickelten  Hydrocephalua  geboren,  so  daß  dieser  sogar 
ein  Geburtshindemis  werden  kann.  Gewöhnlich  fällt  aber  den  Eltern  in 
den  ersten  Lebenswoeben  nichts  Hesonderes  an  dem  Kiude  anf,  und  erst 
später  werden  sie  darcb  die  allmkhlicb  immer  deutlicher  werdende 
Ötößenxuimhme  des  Kopfes  ant'  die  Krankheit  aufmerksam.  Ale  An- 
haltspunkte ffir  die  objektive  Beurteilung  derselben  sei  hier  angefHlhrt, 
daß  der  Kopfumfang  unter  normaUn  Verhalinisspn  bei  Neugeborenen 
etwa  30—40  cm,  bei  Kindern  von  1  Jahr  etwa  45  cm   beträgt   und  von 
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a  an  bis  zum  Eintritt  der  Pubertät  allmählich  eine  Größe  von  etwa 
50  cm  erreicht.  Bit*  zu  welchen  Ziihlen  der  Kopfumfuug  beim  chrouischen 
Hydrocephalas  zuuehmeu  kann,  ist  oben  erwähnt.  Die  Zunahme  erfolgt 
oft  ziemlich  rasch,  so  dafi  man  alle  2—3  Wochen  ein  Wachsen  des 
Schädelumfan^'es  um  1 — 2  (;m  nachweisen  kann.  Gewöhnlich  ist  die 
Ausdehnung  des  Schädels  eine  ziemlich  gleichmäßige  narh  allen  Seiten 
hin;  doch  kommt  es  auch  vor,  daß  der  Schädel  vorzugsweise  in  seinem 
sagittalen  Durchmesser  zunimmt  und  daher  schließlich  eine  ausgesprochen 
dulichoctiphule  Fonn  durbietet.  Nicht  selten  beobachtet  wnu  Zeiten  mit 
rascherem  Wachstum  des  Hydrocepbalus  und  dann  wieder  scheinbare 
Stillstände  desselben.  Das  weite  Offenstehen  der  Fontanellen  und  Nähte, 
durch  welche  hindurch  mau  zuweilen  sogar  ein  Fluktuationsgefühl  wahr- 
nehmen kann,  ist  ebenfalls  schon  erwähnt.  Das  mitunter  am  Kopfe 
hörbare  Gefäßgeräusch  hat  keine  weseutliche  diagnostische  Bedeutung. 
Auffallend  ist  häufig  die  Erweiterung  der  Venen,  welche  als  durch- 
schimmernde bläuliche  Stränge  den  Schädel  Überziehen.  Das  Gesicht 
bleibt  klein  und  bildet  einen  seltsamen  Gegensatz  zu  dem  großen,  infolge 
seiner  Schwere  fast  immer  nach  vom  herabsinkenden  Kopfe.     Die  Augen 
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sind  meist  nach  unten  gerichtet,  teils  infolge  der  Herabdrüugan^  dea 
Orbitaldaches  teils  auch  infolge  der  ungenügenden  Inuenation  der  Aogeo- 
mnskeln. 

Unter  den  übrigen  Krankheitserscheinungen  nimmt  die  mangdiiafte 
Entwicklung  der  InfeUigenx  bei  den  hydrocephaliscben  Rindern  die  erste 
Stelle  ein.  Die  Kinder  lernen  gar  nicht  oder  uur  unvollkommen  sprechen; 
sie  spielen  gar  nicht  oder  nur  in  läppischer  Weise,  vermügen  ihre  Auf- 
merksamkeit auf  nichts  zu  konzentrieren  und  bteiben  unreinlich  und  nn- 
achtsam.  Doch  muß  andererseits  auch  augefllhrt  werden,  daB  man  zu- 
weilen trotz  betrilchtlicher  lljdrocephalie  auch  von  einzelnen  Reguagea 
des  Geistes  überrascht  werden  kann,  indem  die  Kinder  allmählich  nament- 
lich ein  genaues  Untcrschcidungsvcmiögcn  für  die  Personen  und  fJegen- 
Btände  ihrer  Umgebung  erlangen. 

Neben  den  psychischen  Störungen  sind  fast  immer  Anomalien  drr 
MotiUtäl  vorhanden.  In  den  Beinen,  seiteuer  in  den  Armen,  bestehen 
ausgesprochene  Paresen,  zuweilen  sogar  eine  völlige  Paraplegie.  Da- 
neben finden  sich  meist  spastische  Sgniphnie,  erhöhte  Sehnenrejlexe  u.  dgl 
Nur  wenige  Kinder  lernen  allein  gehen  und  stehen.  In  den  Armen  be- 
obachtet man  selten  stärkere  Paresen,  dagegen  häufig  eine  ataktische 
Unsicherheit  und  Unbeholfenheit  der  Bewegungen.  Die  Sensibilität  ist 
bemerkens werterweise  fast  immer  erhalten.  Wenigstens  reagieren  die 
Kinder  sehr  lebhaft  auf  alle  SchmerzeiDdrUckc.  Unter  den  Sinnesorganen 
leidet  das  Auge  am  häufigsten.  Stauungspapille  und  Atrophie  der  Optici 
sind  wiederholt  beim  IJvofrocephalus  f^^efnnden  worden.  Sehr  häufig  sind 
motorische  Keizersebeinungen,  namentlich  allgenuine  Kmirnütionm^  Anfalle 
von  Sjmsmuif  glottidia  u.  dgl.  Der  tülgefunne  Krnähntugsxnstand  bleibt 
zuweilen  ziemlich  gut  erhalten.  In  der  Kegel  sind  aber  die  hydroccpba- 
lischeu  Kinder  atrophisch  und  bleiben  in  ihrer  gesamten  körperlichen 
Entwicklung  bedeutend  zurück. 

Der  Ausgang  des  chronischen  Hydrocephalus  der  Kinder  ist  fast 
immer  ein  ungünstiger.  Nnr  wenige  Kinder  überschreiten  das  fUnfte 
Lehensjahr,  obwohl  in  einzelnen  Fällen  ein  viel  höheres  Alter  erreicht 
werden  kann.  Der  Tod  erfolgt  gewöhnlich  durch  die  zunehmende  allge- 
meine Atrophie,  nicht  selten  auch  in  einem  Anfalle  von  Konrulsionen. 
Heilungsfälk  sind  nicht  mit  Sicherheit  bekannt.  Doch  kann  ein  Stillstand 
in  dem  Fortschreiten  des  Hydrocephalus  eintreten,  wobei  dann  die  Kinder 
jahrelang  in  einem  ziemlich  nnveräuderlichen  Zustande  fortleben.  Eine 
gewisse  Selbsthilfe  des  Organismus  tritt,  wie  wiederholt  beobachtet  ist, 
dadurch  ein,  daß  sich  der  Liquor  cerebrospinalis  einen  W't^  nach  außen 
bahnt.  Dies  geschiebt  meist  durch  das  Siebbein  nach  der  Nasenhöhle 
bin,  so  daß  eine  freilich  meist  nur  tropfenweise,  zuweilen  aber  auch  in 
etwas  reichlicherer  Menge  erfolgende  Entleerung  von  GehirnHttssigkeit 
aus  der  Nase  stattfindet.  Dieselbe  Erscheinung  ist  Übrigens  auch  bei 
Gehimtumorkrauken,  ja  vereinzelt  sogar  bei  scheinbar  Gesunden  be- 
obachtet worden. 

Erst  in  neuerer  Zeit  mehr  bekannt  geworden  ist  der  akute  oder 
chronische,  scheinbar  idiopathische  Hydrocephalus  der  Erwat^tsenen^  aks 
deren  Ursache  Quincke  eine  chronisch-entzUndliche  Erkrankung  des 
Ventrikelependyma  (sogenannte  Meningitis  serosa  ventricutonnn  ange- 
nommen hat.  Die  kiiniscfien  Erscheinungen  in  den  akut  verlaufenden 
Fällen  ähneln  durchaus  dem  Krankheit.sbildo  der  eitrigen  Meningitis,  nur 
daß  die  Erscheinungen  im  allgemeinen  eine  geringere  Heftigkeit  dar- 
bieten und  der  Ausgang  schließlich  ein  günstiger  ist.     Zuweilen  schließt 
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sich  Aach  an  das  akute  Anfougsstadium  ein  lauge  audauerndee,  vielt'acb 
schwankendes  chroniBches  Stadium  der  Krankheit  an.  Andere  Fälle  ver- 
lanfen  von  Anfang  an  mehr  ebrouiBch  and  bieten  ein  Kraukhcitäbild  dar, 
das  entschieden  den  Verdacht  eines  Gehirntujfwrs  hervorrufen  muU  [Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  Stauunsäpapille  oder  Atrophie  der  Uptici,  luoto- 
rische  Störnngen  u.  a).  Manche  dieser  Fälle  zeigen  später  eine  auffal- 
lende Hessernng,  dodi  kann  auch  ein  tiidlichcr  Ausgang  erfolgen  and 
erst  die  Sektion  weist  das  Irrtumliche  der  meist  auf  -Gehirntumor«  ge- 
stellten Diagnose  nach.  In  differential-diagnostiscber  Hinsicht  sind  manch- 
mal die  Ergebnisse  einer  vorgenommeneu  l.unihalpunktion  von  Bedentung: 
hoher  Druck  der  entleerten  Zerebrospinalflitasigkeit  und  reichlicher  OehaJt 
derselben  an  Leukozyten. 

Ich  selbst  neige  der  Ansicht  zu,  daB  die  hierher  gehörigen  Krank- 
heitsfälle meist  (wenn  auch  freilich  nicht  alle)  znr  disseminierten  En- 
cephatitis  zu  rechnen  sind,  und  daQ  der  Hydrocepbalus  eine  sekundäre 
Erscheinung  ist,  wie  ja  auch  die  häutig  zum  Vergleich  herangezogenen 
exsudativen  Pleuritideu  meist  sekundäre  Erkrankuugen  im  Anschluß  an 
primäre  Lungeu-  oder  Lymphdrllseiiaffektioiiou  sind.  Bei  genauer  Aua- 
mucsc  kann  man  auch  in  den  chronischen  Fällen  oft  einen  ziemlich  akuten 
Anfang  nachweisen.  Anatomische  Beweise  fUr  meine  Ansicht  kann  ich 
freilieh  nicht  liefern,  müchte  aber  doch  meine  auf  anderweitige  Erwägungen 
sich  stutzende  Anschauung  hier  wenigstens  kurz  anfuhren  (s.  S.  ät57;. 

Diagnose.  Die  Diaguose  des  Hydrocephalus  congenitus  bietet  in 
allen  entwickelten  Fällen  keine  Schwierigkeit  dar,  da  die  Grüßen  zu  nähme 
des  Kopfes  meist  scbtin  auf  den  ersten  ßliek  die  Krankheit  erkennen 
läßt.  Bei  den  Erkrankungen  geringeren  Grades  kann  die  Entscheidung 
freilich  zuweilen  schwierig  sein,  and  namentlich  bat  man  sich  davor  zu 
bUtOD,  die  makrocephalischeu,  aber  meist  mehr  viereckigen  rhachitkchen 
Sf'häiid  mit  hydroccplialischen  zu  verwechseln.  Die  Beachtung  der  Fn- 
telligeuz,  der  MutilitütsstÖruugen  und  der  Übrigen  Symptome  durf  daher 
neben  der  Schädelauomalie  nie  versäumt  werden.  —  Beim  Ifi/drocrphaliiS 
iler  Eraachxetien  fehlt  die  VergrüBerung  des  SüUUdels  häufig  ganz,  so 
daü  die  Diagnose  uar  nach  dem  gesamten  Kraukbeitsverlaufe  vermutet 
werden  kann. 

Therapie.  Bis  jet'/t  sind  alle  gegen  den  chronischen  Hydrocephalus 
der  Kinder  angewandten  Mittel  erfolglos  geblieben.  Einreibungen  von 
Unguenhim  cinereum  und  von  JotUinktur  am  Schädel,  meUiodhdie  Koni' 
pressimien  desaelbcn,  die  innerliebe  Darreichung  von  Jodlahum,  kOuneu 
versucht  werden,  ohne  daß  mau  sich  aljer  hiervon  einen  besonderen  Er- 
folg versprechen  darf  Die  teilweise  Entleerung  der  hydrocep balischen 
Flüssigkeit  vermittelst  Purdtioti  und  sonstige  operative  Eingriffe  ist 
häutig  vorgenommen  worden,  doch  war  auch  hierdurch  nur  selten  eine 
anhaltend  gute,  meist  gar  keine  oder  nur  eine  vorübergehende  günstige 
Wirkung  zu  erzielen.  Quincke  bat  zuerst  die  Anregung  gegeben,  durch 
die  Lunii/alpunktion  der  hydrocephalischen  Ftttssigkeit  einen  Abfluß  za 
verschaffen.  Einige  günstige  Ergebnisse  dieser  Methode  sind  berichtet 
worden.  In  den  meisten  Fällen  beschränkt  man  sich  auf  eine  rein  si/ni- 
piomntische  heitamUnng  und  auf  die  Anordnung  einer  verständigeu  Pflege 
der  Kinder. 

Bei  dem  Hydrocephalus  acutus,  der  sogenannten  Meningitis  serosa 
der  Erwachsenen  kommt  ebenfalls  die  Lumbalpunktion  als  liauptsäch- 
Üchstes  Mittel  in  Betracht.  Außerdem  empfiehlt  Quixckh  dringend  eine 
Einreibnngskur  mit  Quecksilbersalbe   und   in   schweren  Fällen  auch  die 
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Anwendung  der  sogenannten  Pnstelsalbe  (BrechweinsteinHalbe)  auf  die 
rasierte  Scheitelgegend.  Man  reibt  etwa  3—4  Tage  lang  ein  erbsengroße« 
Stück  Ungt.  tartari  Htibiati  in  die  Haut  und  erzeugt  dadurch  eine  heftige 
»ableitende*  Dermatitis. 


Zehntes  Kapitel, 
Die  Menieresche  Krankheit. 

{Vertigo  ab  aure  laesa.     Vertige  labyrinlhique.) 

Im  Jahre  1H61  hat  ein  franzüsiisclier  Arzt,  Memkrk,  zuerst  die  An^ 
nierksamkeit  auf  einen  cigentlluilichen  Sif?npio7ncukon/piej-  gelenkt,  welcher 
anscheinend  primär  oder  im  Anschluß  an  chronische  Oehifrleiden  auftritt, 
und  dessen  Krankheitserscheinungen  hanptsächlicli  in  einem  sehr  hefItigeD 
Schwindel  nad  in  starkem  Ohrensausen  bestehen.  Die  Krankheit  beginnt 
zunächst  gewöhnlich  mit  einzelnen,  voneinander  getrennten  AnffiUen.  Die- 
selben werden  eingeleitet  von  einem  aclirilleu,  oft  mit  dem  Pfeifen  einer 
Lokomotive  verglichenen  ührfnsatt-ten,  welches  nur  vor  einem  Ohre  wahr- 
genommen wird.  <jileichzeitig  oder  bald  darauf  entsteht  elu  sehr  aus- 
gesprochener und  eigenartiger  Scfimtidei  Die  Kranken  haben  da»  Ge- 
fühl, als  ob  sich  ilir  eigener  ganzer  Körper  bewegt,  als  ob  er  nach  vorn 
stürzt,  oder  als  ob  er  sich  dreht  u.  dgl.  Dabei  ist  das  Bewußtsein  voll- 
kommen erhalten,  das  Allgemeinltefiuden  aber  sehr  Kchlecht,  die  Hant 
meist  blaß  und  kühl  und  das  Gesicht  mit  kaltem  Schweiß  bedeckt.  Sel- 
tener zeigt  sich  das  Gesicht  gerötet  und  kongcstioniert.  Wiederholt  ist 
Nystagmus,  vereinzelt  auch  Facialisparese  beobachtet  worden.  Gegen 
Ende  dos  Anfalles,  dessen  Daner  anfänglich  nur  eine  kurze  Zeit  beträgt, 
tritt  häutig  Erbrechen  ein.  Im  weiteren  Verlaufe  des  Leidens  werden 
die  Anfalle  immer  häufiger,  und  schließlich  kann  sich  ein  konHnmerU/htr 
Sdiwindd  einstellen,  weh^her  fUr  die  Kranken  Unßerst  «[uäleud  ist  and 
sie  zuweilen  danemd  ans  Bett  fesselt.  Auch  jetzt  erfolgen,  meist  von 
dem  schrillen  Ohrensausen  eingeleitet,  anfallsweise  noch  einzelne  Ver- 
schlimmerungen des  Znstandes.  Außerdem  beatchen  auch  die  Anzeichen 
einer  chronischen  Erkrankung  des  Gehürapparates  auf  beiden  oder  häu- 
figer nur  auf  einer  Seite  fort.  Die  Kranken  leiden  zuweilen  an  eitrigem 
Ausfluinsc  aus  einem  Ohre,  und  die  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegcl 
ergibt  oft  deutliche  pathologische  Veränderungen  am  Trommelfell  und  im 
Mittelohr.  Das  Ilürvermügen  auf  dem  betreffenden  Ohre  ist  fast  immer 
mehr  oder  weniger  stark  herabgesetzt.  In  dieser  Weise  kann  der  Zu- 
stand jahrelang  fortdauern,  bis  er  schließlich  von  selbst  aufhört^  wenn 
auf  dem  erkrankten  Ohr  töüige  Taubheit  eingetreten  ist 

Besonders  charakteristisch  und  interessant,  aber  sehr  selten,  ist  der 

rpkktifoim  eintreU-ndf  Mi:sii'.[tEsc;he  Sffmptomenkovtfdex  bei  vorher  ganz 
jjesnnden  Personen.  Die  Krankheit  beginnt  plötzlich  oder  wenigstens 
sehr  akut  mit  einem  Schwindelanfall  oder  mit  Bewußtseins  verlast  In 
kürzester  Zeit  stellt  sich  totale  Taubheit,  heftiges  Ohrensausen,  Schwindel 
und,  wie  ich  selbst  in  einem  Falle  beobachtet  habe,  stirk  taumelnder  Gang 
[wie  bei  zerobellarer  Ataxie)  ein.  Mau  vermutet  in  solchen  Fällen  einen 
Bluterguß  ins  Labyrinth;  doch  handelt  es  sich  vielleicht  auch  um  einen 
akuten  entzündlichen  Prozeß.  In  der  Folgezeit  nehmen  die  Erscheinungen 
an  Heftigkeit  alhnähÜch  ab;  doch  ist  die  Heilung  kaum  jemals  eine  voll- 
ständige. 


Die  MßDi^reBchc  Krankheit 
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Über  das  Ziistaiidekommen  des  MKNiKKKHcben  SymptomenkomplexeB 
ist  noch  nicht»  Sicheres  bekannt.  Die  Abhängigkeit  deseelbeD  von  einer 
Erkrankung  des  inneren  Olires  (Labyrinthes)  ist  aber  im  hUchsten  Grade 
wahrscheinlich,  nnd  zwar  haudelt  es  dich,  wie  man  auuehnieQ  muß,  stets 
um  die  Mitbeteilipung  des  N.  vestibularis  und  der  hafhiirheiformüjen 
Kanäk^  jener  Gebilde,  deren  Beziehung  zu  der  Erhaltung  des  Gleich- 
gewichtes im  Körper  durch  vielfache  experimentelle  Gntersuchungen  naeh- 
gewiesca  ist.  Die  Kenntnis  des  MKxiKKESchen  Schwindels  ist  deshalb 
auch  für  den  Nervenarzt  sehr  wichtig,  weil  Verwechslungen  dieser  Krank- 
heit mit  Kpilepsie,  mit  Kleinhirnerkrankungen  u.  dgl.  schon  wiederholt 
vorgekommen  sind.  Freilich  muB  andererseitä  ancb  hervorgehoben  werden, 
daß  reiu  m:urfisthcnische  und  hi/stensche  Zaisiümie  zuweilen  fast  voll- 
kommen das  Symptomeubild  der  MeNiCRcacheu  Krankheit  vortäuschen 
können,  so  daß  oft  erst  durch  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  genaue  Be- 
obachtung die  richtige  Diagnose  möglich  ist.  Auch  nach  Kopfverkixwigen 
nnd  im  Verein  mit  sonstigen  Zeichen  der  sogenannten  traumatischen 
Nctttfi-stheuie  sind  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  MKMh:Kescl]e  Sym- 
ptome nichts  Seltenes. 

Die  Thrrapifi  ist  gegen  den  iu  Rede  stehenden  Symptomenkomplex 
nicht  völlig  machtlos,  seitdem  Charcot  gefunden  hat,  daß  ein  anhaltender 
Gebrauch  von  Chinin  wenigstens  in  manchen  Fällen  eine  bedeutende 
Besserung  der  Erscheinungen,  ja  zuweilen  sogar  eine  vollkommene  Hei- 
lung herbcifUbren  kann.  Man  verordnet  täglich  0,3 — 1,0  g  Chinin,  auf 
2 — 3  Dosen  verteilt,  und  läßt  dieses  Mittel  mindestens  mehrere  Wochen 
lang  gebrauchen.  Ich  selbst  muß  freilich  gestehen,  daß  meine  Erfolge 
mit  der  Chiniii-Rchandlnng  in  einscblUgigen  Fällen  nicht  sehr  befriedigend 
waren.  Zuweilen  scliien  uns  die  anhaltende  galvanische  Behandlung 
(Anode  am  Ohr.  Kathode  im  Kacken)  von  entschiedenem  Nutzen  zu  sein. 
Auf  die  außerdem  noch  nntweiulige  Behandlung  des  Obrleidens  selbst, 
wenn  gleichzeitig  auch  das  Mittelobr  erkrankt  ist,  kann  hier  nicht  näher 
eingegangen  werden. 


BtsOmpiu,  Syn.  Fttli.  V.  Thtnpl«.    ILBud. 
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VI.  Neurosen  ohne  bekannte  anatomische 
Grrundlaire. 


Erstes  Kapitel. 

Die  HOgenaunten  vasomotorischen  nnd  trophischen  Neurosen.  Ery* 
thromelalgio.  AJcutes  angioneurotiscbes  Ödem.  )Iy\ödem.  Akro- 
mogalie.      Hydrops  nrticuloruiu   intermittenH.     Verletzungen  At9 

HalsNympathicns. 

Allgemeines  fiber  die  vasomotorischeu  Stitraiigen.  Voa  deu  t<iso- 
motorisefien  Serien  unterscheidet  die  Physiologie  bcKnuutLicb  zwei  Arteu: 
die  yefäßvtreiußtrndfrn  uud  die  tfefüßmiriUrnäin  Strvnt.  Da  die  letzteren 
bisher  aber  uar  an  einzcliicu  Stellen  [naniCiUlich  Chorda  tyupaui, 
N.  crigcns,  Uchiadicuti)  experimentell  nacbgewiesen  sind,  so  haben  sie 
in  der  nieuschlicheu  Pathologie  noch  keiue  sehr  groüc  Bedeutuug  ge- 
wonnen. Man  ist  vielmehr  jetzt  noch  meist  geneigt,  jede  almomie  Ge- 
füßverengernng  auf  eine  Heizung,  jede  abnorme  OeraBerweiterung  anf 
eine  Lähmung  der  gefliBverongerndcn  Nerven  zu  beziehen,  obgleieh  viel- 
leiebt  pathologisehe  Hei/zustände  der  Vaiiodilatatoreu  gar  nicht  selten 
vorkommen  mCgeu.  Was  den  näheren  anatomisciien  Verkauf  der  GefäB- 
ner\'en  betrilTt,  eo  ist  znuilebst  zu  erwähnen,  diiU  sieber  schon  vom  Groß- 
kirn aus  vasomotorische  Krregnngcn  ansgehen  kOnncn,  wie  die  allgemein 
bekannten  Krsoheinungen  des  Krrötens  »nd  Kr))Iaäsens  bei  f)sijchiiiciicu 
Affekten  beweisen.  Auch  experimentell  [EuLESuikO  nnd  Laxuoisi  ist 
es  bei  Hunden  gelungen,  durch  Heizung  gewisser  Ilirnrindenstellen  in 
aumiCtelbarer  Nähe  der  motorischen  Zentren  eine  Temperaturemiedrigung, 
durch  Exstirpation  derselben  Stellen  eine  Temperaturerhöhung  in  den 
Extremitäten  der  anderen  Seite  bor  vorzurufen.  Weiter  wissen  wir  mit 
Bestimmtheit,  daß  in  der  MeduUa  olAontjata  [beim  KnniHehcn  in  der 
Gegend  der  oberen  Olive)  ein  wichtiges  vasomotorisches  Zentrum  gele;ren 
ist,  dessen  Heizung  (direkt  oder  reltektorisch)  eine  fast  allgemeine  Gefiiö- 
vercngerang,  dessen  Zerstörung  eine  fast  allgemeine  OefäBerweiterung 
zur  Folge  hat  Den  weiteren  Verlauf  der  GefUßnerven  haben  wir  wahr- 
scbeinlicb  zum  grOßten  Teil  (ob  aber  ausschließlich?)  in  den  Setten- 
strmigen  des  Rdckenmarkes  zu  suchen,  aus  welchen  der  Austritt  vor- 
zugsweise durch  die  vordtrcn  Wurzeln  erfolgt.  Ob  Überhaupt  und  wo 
eine  etwaige  Kreuzung  der  vasomotorischen  Fasern  stattfindet,  ist  nie' 
sicher  bekannt.  Der  größte  Teil  der  vasomotorischen  Nerven  samme 
sich  jedenfalls  in  den  Grenzsträngen  des  St/tnpathictis,  von  welchem  an8|| 
wie  bekannt,  die  einzelnen,  die  Gefäße  umspinnenden  Plexus  entspringen. ' 
Doch  ist  CS  nicht    unwahrscheinlich,    daß   auch   ein   teilweiser   direkter 
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Übergang  vasomotorischer  Fasern  aus  dem  KUckenmark  In  die  periphe- 
rischen Nerven  Büittfiudet.  Schließlich  ist  noch  zu  bemerken,  daß  nach 
den  Versacheu  von  Goltz  im  KUckenmark  auch  vasomotoi'ische  Reflex- 
xentru  Hlr  die  einzelnen  KörperahHchnitte  vorhanden  sind. 

Die  klinischen  tasotnotorisefu^i  Symptomi  kommen  vorengsweise  aa 
der  äoßeren  Haat  zur  Beobaohtung.    Man  nnterscheidet: 

1.  Vasontotori^che  Uihmungsascheinungat.  Auf  eine  Lähmung  der 
Vasomotoren  schließen  wir,  wenn  sicli  in  der  Haut  eine  abnorme  Rötung 
einstellt,  welche  fast  immer  mit  einer  objektiven  und  oft  anch  subjektiv 
empfundenen  Tcinperahtrerhukung  verbunden  ist.  Derartige  Zustände 
beobachtet  man  teils  im  Verein  mit  sonstigen  nervösen  Erscheinungen 
(z.  B.  bei  frischen  spinalen  und  zerebralen  Lähmungen,  ferner  sehr  häufig 
bei  gewissen  funktionellen  Neurosen,  bei  Hysterie,  Neurasthenie  «.  dgl), 
teils  in  der  Form  selbständiger  Erkrankungen  (reine  vasomotorische  Neu- 
rosen, Verletzungen  des  IlaiHsympaticns  u.  a.j.  Freilieh  ist  es  hierbei 
meist  schwer  zu  eutscheideu^  ob  mau  es  wirklich  mit  vasomotorischen 
La  hm  ungszu  ständen  und  nicht  vielmehr  mit  den  Erscheinungen  einer 
Heizung  der  V:isodilatatoreu  zu  tun  hat.  Es  gibt  Fälle,  wo  eine  an- 
haltende oder  anfallsweise  auftretende,  diffuse  KÖtuug  der  Haut,  nament- 
lich des  Kopfes,  verbunden  mit  starkem  Hitzegetllhl,  mit  Herzklopfen, 
starkem  Pulsieren  der  Arterien,  Unruhe,  Ohreuaausen  und  Schweißsekretion 
das  einzige  Krankheitssymptom  bilden. 

2.  Vasomoion'scJie  Kfampfvrscheinungeti.  Der  Krampf  der  kleinen 
Oefäße  macht  sich  bemerkbar  durch  eine  auffallende  Blässe  niid  Kuhle 
der  Haut.  Dabei  tritt  in  den  befallenen  Partien  oft  ein  lebhaftes  Gefühl 
von  Kriebeln  und  Steifigkeit  auf,  welches  sich  zn  wirklicher  Schmerz- 
empfmdung  steigern  kann.  Derartige  vnsomotorischc  Krämpfe  kommen 
namentlich  an  den  IJändcn  vor  und  bilden  ein  nicht  sehr  seltenes  habi- 
tuelles Leiden.  Beobachtet  wird  es  bei  allgcraeiu  nervösen  und  reizbaren 
Personen,  ferner  zuweilen  bei  Wäscherinnen.  Auch  als  Teilcrscheiuung 
komplizierter  Anfalle,  z.  B.  bei  der  nervösen  Angina  pectoris  (s.  d.}, 
kommt  zuweilen  GefUßkrampf  an  den  Extremitäten,  namentlich  im  Be- 
ginn der  Anfälle,  vor.  Ein  anhaltender  Krampf  der  kleinen  Arterien 
kann  zu  nachfnlgciiden  beträchtlichen  tropbischen  Störungen  Anlaß  geben. 
Weuigstene  werden  die  seltenen  Fälle  von  sogenannter  *spontnnfr  sym- 
metrischer Oa7igrüßi*  (s.  u.)  au  den  Extremitäten,  ferner  gewisse  Formen 
der  SkicrotUrmie  und  einige  ähnliche  Affektionen  von  manchen  Beob- 
achtern auf  einen  primären  (leiUßkrampf  zurllckgefUbrt. 

Allgemeines  über  trophisehe  SUirangen.  Weit  weniger,  als  Über  die 
vasomotorischen,  sind  wir  Ul>er  die  trophischrn  Nirv$'n  unterrichtet.  Wie 
bekannt,  dauert  noch  jetzt  der  Streit  fort,  oh  mau  wirklich  ein  Recht 
habe,  die  Existenz  besoudcrer  trophischer  Nerven  anzunehmen.  Die  Tat- 
saehen  der  kUnisch-nenrdfMjisrJwn  Behandlung  führen  häufig  scheinbar 
mit  Notwendigkeit  auf  die  Annahme  besonderer  trophischcr  Funktionen, 
obwohl  freilteli  auch  hierbei  die  Beurteilung  meist  sehr  schwierig  ist, 
zumal  da  wir  den  indirekten  Einfluß  sinsiheler  und  ^irlctdatorincher  Ein- 
flüsse is.  o.  Anästhesie  des  Trigeminns)  selten  ganz  ausschließen  können. 

Von  denjenigen  Erscheinungen,  welche  voriugsweise  zur  Annahme 
spezitisch  tropliiseher  nervöser  Einflüsse  drängen,  haben  wir  die  äegctie- 
rative  Atrophie,  der  Nem^n  und  Musktin  schon  kennen  gelernt.  Andere 
trophische  Störungen  in  der  Haut  und  in  tiefer  gelegenen  Teilen  (Knochen, 
Gelenke)  werden  hei  Nervenkrankheiten  in  raanuigfaeher  Weise  beob- 
achtet.    An  der  Haut   bemerkt   man,    aamentUch  nach    peripherischen 
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Nervenverletxnng^en ,  zaweilen  eine  eigeDtUmlioh  gUnzende,   glatte,  Atro- 
phiHcbe    BeHchaffenheit   (OUttnkaut,    ^glossy  skin<y    ^ghsay  ßngrr*»    der 
CDf^liscbcn  Autoreoj.     In  anderen  Fällen  scheinen  Piifinnttnttomaiien  der 
Haut  mit  uervi^nen  StÜrun^n  zuHamnienzukuugcn.     80  %.  ß.   cntwickela 
sieb    pigmeotfreie  Stellen  <  Vifiiiffo,    manchmal    im  Anschluß    an    beftigv 
Neuraljnen.     Anch  au  da»  Auftreten  von  Pigninitirrmihruiuftu   ans    ner- 
vÖBen  UrBachen  ist  hier  za  eriDncm,  insbesondere  an  die  ^itiologie  des 
Morbua  Afiäistmii  (s.  d.    und  an  das  Vorkommen  der  so^uaunteu  Srrtr^t- 
Nmvi.     Zu  den  schweren   nearotrophtschcü  Stömngen  der  Haut  rechnen 
einige  Forucher,   namentlich  ('iiahc(jt,  da«  Auftreten  eines  akuten  Ißreu- 
bitus    bei    gewisBen    spinalen  und    zerebralen    I.Ultnmngeu.     Wir   selb;»! 
haben  unB  indessen  von  dem  Vorkommen  eine«   •ncnr«trü])hiöchcn  Decu- 
bituH«  niemalH  überzeugen  klinuea  und  glauben,  daü^Vt/rr  Decnbitns  durch 
ändere  Schädliclikciteo  (Umck  anf  die  Wetehteile,  VeruDreinignogen  und 
Kiudringen  von  Kntzllndnngserregem)  bedingt  ist. 

Neben  tropltiächea  .Sti>rungeu  iu  der  ilant  sieht  man  bei  NcrrcD- 
kranken  entapreehonde  Veränderungen  hilufig  auch  an  den  Xtigcin  nnd 
an  den  Ilaurett.  Die  Nägel  werden  brllchig  und  rissig,  uebmen  eine 
dunklere  Färbung  an  und  zeigen  oft  abnorme  Wachstums  Verhältnisse, 
abnorme  Krllmmung,  Streifnng,  Verdickung  {(hiijrJtttynfphosig]  u.  dgl. 
Zuweilen  beobachtet  ninn  anch  ein  Ausfallen  der  Nägel.  Hin  Ausfailett 
der  Hnare  sieht  man  hei  Frontalneuralgien,  bei  gewissen  Formen  des 
KopfscbmerÄCs,  ferner  als  scheinbar  selbständige  nervöse  Erkrankung 
{Ahprria]  nicht  selten.  Bekannt  ist  dus  in  einigen  Fällen  sehr  rnsch 
eintretende  Knjmucn  der  Haan'  nach  jisychischcn  Erregungen. 

Auch  in  den  Kruifhen  und  (iifcnh n  kommen  mannigfiiohc  Sttirnugeu 
des  Wachstnnis  und  der  Ernährung  vor,  die  als  trophi.schc  ätürongeu 
gedeutet  werden. 

Die  Beteiligung  der  Knocheji  an  atrophischen  Prozessen  sehen  wir 
vorzugsweise  lici  der  progrcssiren  hfUhsiUujen  Gfm-htsatrophie  (s.  d.). 
Ferner  ist  bei  den  in  der  Kindheit  entstandenen  spinalen  and  auch  zere- 
bralen Ijilhmungeu  das  Zuruchitleibtm  des  KnochrnuiuhMunis  in  den  be- 
fallenen Extremitäten  eine  häufig  zu  beobachtende  Erscheinung.  Un- 
gewiß ist  aber,  inwieweit  es  sich  hierl>pi  um  den  Wegfall  direkter 
trophisehor  Einflüsse  oder  um  die  iudirckteu  Einflllsse  des  Wegfalles  der 
motorischen  Funktionen  hundcSt.  Si^hr  autlallende  anscheinend  trophische 
Htilrttiigen  in  den  Knochen  und  (iflcnken  beobachtet  nuin  eudlieh  nicht 
selten  bei  der  Tuhfx  (e.  d.)  und  bei  der  Syringom ytfie  is.  d/. 

Rrythronielalgie.  Diese  auHcheinend  hierher  gehörige  eigentümliche 
Krankheit  ist  bisher  am  häufigsten  an  den  Füßen  beobachtet  worden: 
doch  tritt  sie  auch  au  den  Hände»  auf.  Männer  scheinen  daran  bUnfigpr 
zu  leiden,  als  Frauen.  Ute  Erscheinungen  bestehen  in  heftigen  >>rhnur^cii. 
besonders  an  den  Zehen  iiud  Fingern,  doch  zuweilen  auch  an  den  Zehen- 
ballen, in  der  Hackcngcgcud  u.  a.,  verbunden  mit  SchtnUtitig,  Hötuntf 
und  starker  J*itUaU<m  der  Ocfäßr.  In  einzelnen  Fällen  nehmen  die  be- 
fallenen Teile  eine  ganz  dunkelroie  oder  blaurote  Färbung  an.  Nicht 
selten  beobachtet  man  tibermäßige  SchweiÜabsondemng. 

Der  beschriebene  Zustand  tritt  entweder  anfallsweise  auf  oder  ist 
anhaltend,  wenn  nach  in  wechselnder  Stärke  vorhanden.  Beim  ätcfaen, 
Oehen  und  in  der  Wärme  nimmt  der  JSchracrz  meist  zu.  Zuweilen  ver- 
binden sich  mit  der  Erytbromelalgie  aueh  anderweitige  nervöse  Kr- 
Behoinungen.  wie  Kopfsehmerzen,  Schwindel,  SchwächexnBtände  a.  dgl. 
Der  Krankhcitsiserlaitf  ist    fast   immer    ein    sehr   langwieriger,    und  die 
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Prognose  diilier  zweil'elliaft.  Die  Bcbaivllttng  bestellt  in  der  Anwendnng 
TOD  Elektrizität,  von  kühlen  Bädern,  von  Jodkalium,  Äutipyriu  und  ähn- 
licfaen  Mitteln.  —  Mau  vgl.  oben  S.  ä't)?  den  Abschnitt  Über  Akroparästfie' 
sUn^  mit  welcbem  Namen  zuweilen  offenbar  verwandte  ZuKtünde  be- 
zeichnet werden. 

Symmetrische  spontane  Gangrän.  Raynand.*4che  Krankheit.  Diese 
ihrem  Wesen  nach  auch  noch  recht  unklare  Krankheit  beginnt  mit  IMssü 
und  Kulte  der  Fingvr  [»reginnäre  Ischämie«),  verbunden  anfänglich  mit 
Kriebeln  nnd  Vertaubungspelllhl ,  später  mit  heftigen  Schmerzen.  Nach 
kurzer  Zeit  geht  die  Blässe  in  eint;  hhutntk.  Vfrftirhung  Uljer  (regionäre 
Cyauose],  die  besonders  an  den  Kudphalangcn  hervortritt  und  zuweilen 
zur  Bildung  gnmjränösir  Fhch'tt  und  liharn  führt.  In  schweren  Fällen 
wird  ein  Teil  der  Endphalangen  durch  trockenen  Brand  vollkommen  zer- 
stört nnd  abge.stoßen.  Der  ganze  Prozeß  kann  monatelang  dauern.  Er 
verläuft  meist  tieberlos,  ist  aber  zuweilen  mit  zieniHch  schweren  allge- 
meinen ncrvüsen  Störungen  verbunden.  In  seltenen  Fällen  soll  man  die 
spontane  symmetrische  Gan^rrän  auch  an  anderen  Kiirperstcllen  beobachtet 
haben,  z.  B.  an  den  OberscLcnkelü,  den  Nates,  an  Ohren,  Nase  u.  a. 
Zuweilen  folgen  sich  mehrere  Anfälle  des  Leidens  nacheinander ,  so  daß 
die  Gesamtdancr  der  Krankheit  sich  jahrelang  hinzieht. 

In  diagnostischer  Hinsicht  muß  man  sich  zunächst  von  dem  spon- 
ianen  Auftreten  der  Krankheit  liber/.engi^n-  Bei  HgshrisrJirn  hat  man 
schon  wiederholt  ausgedehnte  Gangränstellen  der  Haut  beobachtet,  die 
von  den  Kranken  künstlicli  durch  .Vlzniittei  (Kulilauge  n.  dgl.;  hervor- 
gebracht waren.  Ferner  muß  man  an  die  diabetische  Gangrän  denken, 
nu   schwere   Arteriosklerose,   au  Syriugomyelie,   Morbus  ßasedowii  u.  a. 

Die  BehomUung  kann  nur  eine  symptomatische  sein.  Feuchte  Ein- 
wicklungen,  Bäder,  vorsichtige  Galvanisation,  bei  vorhandenen  starken 
Schmerzen  narkotische  Mittel  [Morphin,  Chloral)  kommen  am  meisten  zur 
Anwendung. 

Akutes  angioneurotisches  Ödem  (Oedcma  cutis  eireuuiscriptam).  Mit 
diesem  Namen  (QrixcsE,  Stkübinq  u.  a.}  bezeichnet  man  ein  Leiden, 
welches  durch  das  pU»tzliebe  Auftreten  von  iidematüsen  Anschwellungen 
an  den  verschiedensten  Kön>erstcll€n  charakterisiert  ist.  Meist  ver- 
schwinden die  Anschwellungen  schon  nach  wenigftn  Stunden  wieder, 
wiederholen  sieb  aber  sehr  oft.  Gefährliche  Symi)tonie  können  auftreten, 
wenn  das  Odem  die  Kachcuteile  und  den  Kehlkopfeingang  betrifft. 
Das  übrige  Befinden  der  Kranken  ist  zuweilen  ganz  gut,  in  anderen 
Fällen  aber  auch  mehr  oder  weniger  stark  verändert.  Namentlich  Magen- 
Störungen  lAiilUlle  von  Erbrechen  und  Gastralgie)  sind  bei  derartigen 
Patienten  gleichzeitig  beobachtet  worden.  Nahe  verwandt  ist  das  »akute 
angincurotiHche  i>dcm'  oft'cubar  mit  der  Ürticarin  nnd  dem  Krgthana 
exsudatiinin. 

Myxödem.  An  dieser  Stelle  mag  auch  das  zuerst  in  England  von 
William  Gull  und  von  Ord  beschriebene  Myxoedtma  {Cacbexic  pachg- 
dermignc  nach  Ciukcot)  erwähnt  werden.  Die  Krankheit  hat  ihren 
Namen  von  einer  eigentümlichen  Verdickung  und  SchivcUung  der  Haut 
erhalten,  die  sieh  vorzugsweise  im  Gesicht,  zuweilen  aber  auch  an  den 
Extremitäten,  am  Uumpf,  an  der  Zunge  uml.sogar  in  den  inneren  Organen 
entwickelt.  Diese  Änechwellung  ist  kein  Odem,  sondern  beruht  auf  der 
Entstehung  einer  Art  myxomatOscr  [stark  mucinhaltiger)  Neubildung  im 
Bindegewebe.  Gewöhnlich  finden  sich  gleichzeitig  noch  andere  tropliiscbo 
Störungen:  Atrophie  der  Zähne  und  Nägel,  Ausfallen  der  Haare,  Fehlen 
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der  Schweißsekretion,  daher  Trockenheit  der  Haut  u.  dgl.  Außerdem 
bildet  eich  allmählich  eine  allgemeine  korpcrUchc  und  geistige  Sdnviichc 
aus,  die  sich  zu  großer  geistiger  Stumpfheit  und  Bo^nr  zu  vollkoiiniicner 
Demenx  ßteigem  kann.  Auch  Störungen  der  Sinnesfunktionen  treten  auf. 
Von  bcöonderem  Interesse  ist  aber  der  Uumtand,  daß  sieh  zugleich  regel- 
mäßig eine  Verkleinerung,  ja  sogar  eine  völlige  Atrophie,  der  ^^chiiiidniae 
findet.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  durch  den  Ansfall  der  Funk- 
tionen der  Schilddrüse  sämtliche  Erscheinungen  der  Krankheit  zustande 
kommen.  Hierfür  spricht  namentlich  die  in  neuerer  Zeit  wiederholt  ge- 
machte Erfahrung  [Kocni^K  u.  a.),  daß  nach  voltstiLadi^en  Exstirpatiouen 
der  Schilddrüse  heim  Menschen  fast  dieselben  Krspheinungen,  wie  beim 
Myxödem,  auftrtiten  [Cachej-ia  sin/tniprirn).  Man  müßte  »ich  hiernach 
also  Torstellen,  daß  gewisse  schädliche  Stoffe  sich  im  Körper  nnhäiileD, 
wenn  sie  nicht  mehr  durch  die  SchilddrllHc  unschädlich  gemacht  werden 
künnen. 

Eine  wesentliche  StUtxe  hat  diese  Ansohaunng  erhalten  durch   diei 
buchst  interessanten  neueren  Erfahrungen  Über  die  JieJmmllung  des  Mt/r- 
Ödrrnti.     Schon   der  Physiuloge  ScmiK  hatte  die   merkwHrdige  Beobach- 
tung  gemacht,    daß   die  Erscheinungen    der   Cachexia   strumiprira   hei 
Tieren   autühleiben,    wenn   man    letzteren  die  SchilddrllHO  eines   anderen 
Tieres  in  die  Bauchhöhle  transplanticrt.    Horslev,  Bircher  u.  a.  machten 
hierauf  die  ersten  Vcrsuclie   über  die   Behandlung  des  Myxödems    Itcim. 
Menschen    mit   Scliilddrllseuextrakt    [vom    Schaf,    Kalb   u.  a.).     Anfangs ' 
wurden  meist  suhkuUmc  Injektionen  von  Schilddrttscnextrakt  angewandt 
Doch   zeigte   sich,   daß  die    innerliche  Darreichung   der  DrUtteusuhtitauz 
oder  eines  Extraktes  derselben  von  ebenso  günstigem  Eintluß  ist.    Es  liegt 
bereits  eine  ganze  Reihe   siclierer  Beobaclitungen  vor,  wonach  alle  Er- 
scheinungen des   Myxödems   bei  Menschen  durch   die   fortgesetzte  inner- 
liche Darreichung  von  SchihldrUscnsuhntanz   im  Verlauf  weniger  MonatOj 
voUkommcn   zum  Scbwiudcu   gebracht  werden  können.     Die  bequemstol 
und   sichertite  Form  der  Darreichung  sind   die  »SchilddrllBcn-Tahletlcs«. 
Freilich  muß  mau  auf  das  Auftreten  von  RückfiiUen.  der  Krankheit  stet» 
gefaßt  sein. 

Akromegalie.    Eine  -trophische  Störung*  vorzugsweise  der  Knochen, 
doch  zum  Teil  auch  der  Weiehteile  liegt  derjenigen  eigentümlichen  und 
seltenen   Krankheit   zugrunde,    weh^he  man   neuerdings  als  Äkronuqniiei 
(P.  M\KiK,  Ekh  u.a.;    bezeichnet.      Das  l>eiden   entwickelt  sich    langsam' 
bei   Frauen    und    bei    MUunern,    meist   im   jugendlichen    oder   mittlereu 
Lebensalter.    Bei  Frauen  geht  dem  Auftreten  des  Leidens  fast  ausnahm««- 
los  ein  Aufhören  d^r  MenMruation  vorher.     Neben  den  allgemeinen  Er- 
scheinungen der  MnUighit^  Miidigkeii,  neben  oft  ziemlich  heftigen  »/•»-. 
ralgi^chen  f)der  ziehenden,   tiefsitzenden  Schmerxm  im  Kopf  und  in  dea] 
Exlremifüfrn^  entwickelt  sich  eine  immer  auffallender  werdende  Großen 
xuTVihme  der  IJände,   der  Fuße,    ein    Dick-  und  Plumpwerden    des  Ge-j 
siebtes,   bedingt  vor  allem    durch   Vergrößeruug  der  Nnse^   der  Lipprn^l 
welche  wulstig  aufgeworfen  werden,  und  de»  KirtTie^f.     Gerade  diese  Zu- ^ 
Dabme  dea  unteren  Gesteh tsabschnittes    besonders   des   Unterkiefers]   im 
Gegensatz   zu    der   normal    bleihnndeu  SchUdeldecke    erpbt   ein   für   die 
Akromegalie    sehr    charakteriiJti8<'lie8    Aussehen.     Die    Hyi»erplasie    des 
Unterkiefers  kann    einen  so   hohen  Grad    erreichen,  daß   die   einzelnen 
Zähne  auseinandergerückt  werden.     Au  den  Händen  und  Füßen  werden 
die  Finger  und  namentlich  die  Endphalangcn  dicker  und  breiter,  so  dafti 
man  von   Rirmlichen  «Tatzen«    B|)reehen  kann.     Die  Hypeq)lasie   betrifft 
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nicht  nnr  die  Knouben,  sondern  auch  die  Uant  wird  dick  und  faltig. 
Ad  der  Wirbelsäale  bildet  eich  meist  allmählich  eine  deutliche  Kijphose 
aas.  Zuweilen  treten  noch  andere  merkwürdige  Erscheinungen  auf. 
So  beachtet  mau  zuweilen  starke  Qlykosurk,  nrmehrtfi  Schwriß- 
sfhetion  und  insbesondere  Sehstörungen,  teils  Hemiauopsk^  teils  Am- 
hhßipic  infolge  von  Atrophie 
der  Optici.  Diese  Öeh- 
8t(^ran^en  bangen  mit  der 
merkwürdigen  Tatsache  zu- 
sammen, daß  sich  in  den 
meisten  Fällen  von  Akro- 
megaliecin  Tumor  der  Ht/po- 

phi/ffi.f  cerehri  entwickelt, 
weicher  direkt  auf  die  Nervi 
oder  'lYactui*  optici  drückt 
Eine   von    uns    beobachtete 
Kranke  'Fig.  117i  starb  uoter 

den  Erscheinnngen  des 
basalen  Hirntumors^  und 
die  Autopsie  ergab  einen 
sarkoniatöscD  Tumor  der 
H ypophysis ,  welcher  auch 
die  benachbarten  kn(Jcber- 
nen  Teile  durcliwncherthatte. 
Die  Diagnose  der  Akro- 
mcgalieistnichtschwer.  Nur 
hat  man  sich  vor  einer  Ver- 
wechslung derselben  mit  an- 
deren ebenfalls  zu  Knochen- 
verdickungen  filbrenden  Zu- 
stünden [partieller  Riesen- 
wuchs, Arthritis  und  Osteitis 
deformaus,  diffuse  und  lokali- 
Bierte  Hyperostose  u.  a.j  zu 
hüten.  Von  der  .\kromcgalic 
zu  unterscheiden  ist  auch 
die  sogenannte  Osteo-Arthro- 
paihia  htfpertrophica.  Diese 
besonders  bei  Krauken   mit 

chronischer  Bronchitis, 
Bronchiektasien,  chronischer 
Tuberkulose  u.a.  beobachtete 
AtTektion  igewissirinaßen 
der  böcbstte  Orad  der  soge- 
nannten TromraelschlJlger- 
Finger)  führt  ebenfalls  zu 
tatzenförmiger     Verdickung 

der  Fiuger:  es  fehlen  aber  die  für  die  Akromegalie  so  sehr  charakte- 
ristischen Veränderungen  des  Unterkiefers  und  die  übrigen  nervösen 
Symptome,  insbesondere  der  Hypopbysistumor. 

Die  lichnndhimj  der  Akromegalie  ist  leider  eine  fast  ganz  auasichts- 
lose.  Auch  die  Darreichung  von  Tabletten  mit  Schilddrüsen-  oder  auch 
mit  Hypophysissnbstanz  ist  ohne  erheblichen  Nutzen  versucht  worden. 


Fig.  117. 

Akromaf&Ha  b«i  »iiur  10JUH2«a  PitjcaLin.    (£if«M 
B«ob>clibi&K.) 
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Hydrops  articalorum  intermittens.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet 
maa  eine  sehr  selten  vorkommende  Krankheit,  bei  welcher  sich  in  ganz 
regelmäßigen  Intervallen  von  etwa  1—4  Wochen  starke  Anschwclluugea 
meist  des  Kniegelenkes,  zuweilen  auch  anderer  großer  Gelenke,  ansbilden. 
Die  GelenkHchwellungen  verlaufe»  ohne  Fieber  und  meist  auch  ohne  er- 
hebliche Schmerzen;  sie  verschwinden  wieder  nach  wenigen  Tagen.  Der- 
artige Aiirülle  können  sich  mit  verschieden  langen  Unterbrechungen  jabre- 
und  jahrzehntelang  wiederholen.  Für  ihre  nervöse  Katar  spricht  nament- 
lich das  ritöche  Äutltrcten  nnd  Vcrf!:ehcn  der  Anschwellangeu  und  ferner 
die  mehrfach  beobachtete  Vereinigung  derselben  mit  »uustigcn  ucrvusen 
Störuogen  (Angina  pectoris,  Morbus  liasedowii,  vasoraotorisrlie  Symptome, 
hysterische  Erseheiuuugen  u.  dgl).  In  thcrapcutiaehcr  Beziehung  hat 
man  öalizylsäurc,  Chinin,  Solutio  Fowleri  und  subkutane  Krgotininjek- 
tionen  versucht.     Doch  ist  das  Leiden  gewöhnlich  sehr  hartnäckig. 

Seliretorischei  StOrnngcn.  Im  Anscfaluü  an  die  vasomotorischen 
nnd  trophischeu  Störungen  müssen  wir  noch  der  ebenfalls  nicht  seltenea 
sekretorische»  StOrun^ett  gedenken.  Anomalien  der  Sjt^ichelschrtMn  Iwi 
der  Kariiilislähmung  und  der  Trünethsehrdion  bei  Trigcminusneuralgien 
haben  wir  schon  kennen  gelernt.  Gelegentlich  werden  ähnliche  Er- 
scheinungen auch  bei  anderen  Nervenkrankheiten  beobachtet.  Am  leich- 
testen festzustellen  sind  die  Störungen  der  Svhweißsekretion,  deren  Ver- 
ständnis durch  den  zuerst  von  Li'cuäiN(iEa  gelllhrtcn  Nachweis  der 
«Schweißuerven*  (größtenteils  aus  dem  Sympathicus  stammend;  weseutlicli 
gewonnen  hat  Hei  Nervenkranken  schon  wir  ziemlich  häufig  eiuerseita 
eine  abnorme  Vermehrung  der  Schweißsekretion  {Uypeiidntsis,  Ephüirosiü)^ 
andererseits  eine  Herabsetzung  oder  ein  vollständiges  Aufh^^ren  derselben 
[Anidrosis).  Erstere  kommt  z.  K.  bei  manchen  IJcmiplegikem  in  der 
gelähmten  Seite  und  bei  spinalen  Lähumugen,  letztere  bei  der  Tabes 
aorsalis  vor.  Ziemlich  häutig  sind  anch  Anomalien  der  SchweiBsekrction, 
meist  kombiniert  mit  vnsimiotoriachen  Störungen,  hei  gewissen  allge- 
meinen NenroBon  (Hysterie,  Neurasthenie  u.  dgl.'.  In  einigen  seltenen 
Fällen  soll  eine  echte  Eiimatidrosis  (Hlutschwitzen)  beobachtet  sein.  Ite- 
sonders  interessant  ist  ferner  der  als  Btjperidrosüs  nniktteralis  (halbseitige«  '- 
Schwitzeujbezeichuetc  Zustand,  bei  welchem  besonders  im  Gesicht,  i«eltener 
anob  an  einem  Ann  oder  auf  der  ganzen  einen  Seite  eine  abDorme 
Seh  weiß  Sekretion  auftritt.  Dieser  Znstand  kommt  meist  im  Verein  mit 
Tabes,  Syringomyelie,  Hemikranie,  Morbus  liasedowii,  Hysterie  u.  dgl. 
vor  nnd  scheint,  wenigstens  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  auf  Störungen 
des  Sympathicus  zu  beruhen.  Übrigens  haben  wir  wiederholt  s^nst 
ganz  gesunde]  Personen  gesehen,  bei  denen  die  nnter  normalen  Verhält- 
nissen [Hitze,  körperliche  .Anstrengung]  eintretende  Schweißsekretion 
auf  die  eine  Hälfte  des  Körpers,  insbesondere  des  Gesichtes,  be- 
schränkt blieb. 

VerletzangeB  und  Erkrankungen  des  llalssyuipathicas.  Zum  ScbluB 
wollen  wir  hier  noch  kurz  die  hei  fUrekten  Verlf.txuugen  des  Hafs- 
Sympathikus  [Traumen,  Druck  benachbarter  Tumoren  u.  dgl.i  anflretenden 
Krscheinnngen  anftihren.  Handelt  es  sich  nm  eine  SympathicusUihmung^ 
so  beobachtet  man  auf  der  IjetrefTenden  Seite  fast  regelmUUig  eine  IVr- 
cngerting  der  Pnpilk  (Lähmung  des  vom  Sympathicus  versorgten  M.  dila- 
tator  pupillae),  in  manchen  Fällen  verbunden  M)it  einer  triigiMi  Reaktion 
dersclhcn,  ferner  häutig  eine  Verengerung  der  Lidspalte  (Lähmung  des 
MÜi.LERschen  Muskels)  und  in  älteren  Fällen  auch  eine  Retraktion  de» 
Bulbus^  Abflachnng   der   kranken  Gesichtshälfte,    endlich    zuweilen   ivr- 
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mehrte  RöUmg  und  Wärme  am  Ohr  und  an  der  Wanjre  (vaaomolorlRche 
StöniDg],  scjwie  manchmal  auch  eine  vermehrte  Si-hicciß^ehrf.tion  daseibat. 
Hinziuuiligeu  ist  nucb,  daß  iiauU  Mömis  auch  die  iiornialenveise  ein- 
tretende rellektoriMche  Erweiterung  der  IMipille  dorch  Bchmcrzhafte  Reize 
der  Gesicbtahaut  bei  der  Sympatbicuslähmunf,'  ausbleibt  Die  umge- 
kehrten Erachcinuuffen  findet  man  bei  Zuständen  von  Symjmthieus- 
reixung.  Das  Vorkommen  von  Syuipathicussjmptomen  bei  gewissen 
Verletzungen  des  Plexus  braehialia  ist  schon  oben  (ä.  365)  erwähnt 
worden. 


Zweites  Kapitel. 
Hemikranie. 

[Migräne.) 

Ätiologie.  Unter  Hemikranie  iMigräne)  versteht  man  eine  eigen- 
tümliche Form  von  anfallswvise  auftretenden,  gewöhnlich  halbseitigem 
Kopfsehmerx^  verbunden  mit  einer  sehr  beträchtlichen  Stiyjnjig  des  AU- 
geineinbeßndens  und  aiirigesproclieuen  nervös- gasirischen  Beschwerden 
(völlige  Appetitlosigkeit,  Üi>elkcif,  Erbrecheu).  Das  Leiden  kommt  bei 
Frauen  und  Männern^  bei  letzteren  etwas  seltener  vor  und  beginnt  fast 
immer  im  jugcndli<:hen  Aitcr,  meist  zur  l*uhertäts/,eit.  Doch  sind  auch 
schon  bei  Sehulkindern  typische  Külle  von  Migriine  durcbans  nicht  sehr 
selten.  Ziemlich  häufig,  aber  keineswegs  immer,  betrifft  die  Krankheit 
Personen,  die  als  »allgemein  nervös*  bezeichnet  werden  müssen,  anämisch 
sind  oder  an  Menstruatiunsstöniugen  leiden.  Verhältnismäßig  häuüg 
spielt  die  Heredität  eine  liolle,  indem  die  Hemikranie  einerseits  als 
solche  sehr  oft  erblich  ist,  andererseits  nicht  selten  iu  Faniiiieu  auftritt, 
wo    auch    sonstige    Nerveuleiden    (Epilepsie,    Hyiiterie,    Psychosen)    vor- 

fekommen  sind.  Als  vera^Uassende  Momente  sowohl  ftlr  das  Entstehen 
er  Krankheit,  als  namentlich  amli  für  das  Entstehen  der  einzelnen  An- 
falle sind  köiperliche  und  geistige  Überanstrengungen,  stärkere  psychische 
Erregungen,  DigestionsstÜriingeu,  Alkoholgenuß  u.  dgl.  anzuführen.  Die 
eigentliche  l'rsuche  der  Krauklieit  liegt  aber  wahrscheinlich  meist  in 
einer  angehoreneu.   Vtraiüagnitg. 

Großes  Gewicht  legen  manche  Autoren  auf  gewisse,  bei  der  Migräne 
zuweilen  zu  beobachtende  vasumotoriscfie  Bcgieitersckeinungen  und  glauben 
daher,  daß  die  Krankheit  der  Hauptsache  nach  als  eine  Kranhheit  des 
Sympathicus  aufzufassen  sei.  Doch  müssen  wir  Mömus  darin  beistimmen, 
daß  diese  Annahme  sehr  unwahrscheinlich  ist,  nud  daß  die  begleitenden 
Sympathieiissyni))tome  wahrscheinlich  erst  sekundUf  auf  reflektorischem 
Wege  infolge  des  Schmerzes  oder  als  Teilerscheiuung  des  gesamten 
Migräneanfalls  entstellen.  Das  eigentliche  Wesen  der  Migräne,  d.  h.  die 
Art  und  der  Ort  der  den  klinischen  ErscbcinDugen  zugrundeliegenden 
Verändeniug,  ist  uns  noch  ganz  unltekaiint.  Ansi)rechend,  aber  freilieb 
auch  ganz  unbewiesen,  ist  die  Vermutung,  daß  es  sich  bei  den  Auf:illen 
um  eine  'A/ttoin/oxikatinn*  des  Körpers  handelt,  d.  h.  um  die  Wirkung 
eines  irgendwie  im  Körper  selbst  von  Zeit  zu  Zeit  entstehenden  Giftes. 
Auf  welche  Stelle  des  Nervensystems  dieses  Gift  etwa  einwirkt,  wissen 
wir  aber  nicht.  Nnr  vcrranten  dürfen  wir,  daß  der  Ort  der  Heizung,  von 
welcher  die  Schmerzen  und  die  Übrigen  hemikranischen  Symptome  ab- 
hängen, im  Gehirn  selbst  (in  der  Kinde  oder  in  tieferen  Zentren)  liegt. 
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Hierfür  spricht  namentlich  die  Katnr  mancher  ßeglciterecheinangeo  dea 
Mi^^riineHchmerzes  [die  Empfindlichkeit  der  Siuuesorgane ,  die  leichte 
psychische  VerSnderuu^,  die  Flimmerskotome  n.  a.'. 

Symptome  nuil  Kraukheitsvt^rlanf.  Die  Migrline  tritt,  wie  gesagt, 
immer  in  einzelnen  AnfäUen  auf,  die  sich  nacb  rcracbieden  langeo 
ZwisehenpanBen  wiederholen,  bei  manchen  Kranken  aber  oft  eine  aaf- 
fatiend  groBe  Rt^gelmäBigkeit  zeigen.  Zuweilen  steht  der  Eintritt  der 
ÄnfilUe  bei  Frauen  zu  den  Mensen  in  Beziehung,  in  anderen  Källeo  wird 
er  dnrch  eine  der  o))engenanuteii  Veranla.ssnngsursachen  bedingt. 

Der  Migrünennfall  beginnt  meist  mit  gewissen  Prodrotnaterachti' 
nungcn.  Als  siobere  Anzeiclien  dea  herannahenden  leiden»  werden  die« 
den  Kranken  bald  wohlbekannt  Die  ProdromalerscheiuungeD  bestehen 
in  allgemeiner  Verstimmung,  Unbehagen,  Kopfdruck,  Schwindel.  xnwcÜen 
Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen,  Verduukelung  des  Gesichtafeides. 
Fiüsteln,  Übelkeit,  krankhaften  GUbnen  n.  dgl.  Nach  kurzer  Zeit  be- 
ginnt der  Schmerx.  Er  wird  bald  mehr  in  den  vorderen  Stimteilen,  bald 
mehr  in  der  Schläfen-  oder  Scheitelgegend  empfunden.  Im  allgemeinen 
zeigt  er  einen  kontiniiierliehen,  nicbt  intermittierenden  (wie  bei  den  NVu- 
ralgien)  Charakter  und  kann  sieh  bis  zn  sehr  großer  Heftigkeit  steigern. 
Gewöhnlich  iHt  die  eine  Kopfhälfte,  besnnders  oft  die  Ihike,  der  Haupt- 
sitz  des  Schmerzes,  und  zwar  besonders  oft  die  Stirn-  und  Angengcgeud 
Doeh  kommt  es  auch  vor,  daß  der  Schmerz  abwechselud  bald  die  reefate, 
bald  die  linke  Seite  betrifft;  zuweilen  ist  er  Überhaupt  nicht  auf  ein« 
Seite  beschränkt  und  nimmt  fast  den  ganzen  Kopf  ein.  Die  Kopfhnni 
ist  auf  der  befallenen  Seite  meist  hyperästhetimch;  anch  die  Austrittstetleii 
der  Ner\"on  künnen  gegen  Druck  cmpliudlich  sein.  Stärkerer  Druck  auf 
den  Kopf  (mit  den  Hunden,  durch  ein  fest  umgebundenes  Tuch)  wirkt 
aber  zuweilen  wohltätig. 

Neben  dem  Kopfschmerz  ist  die  zweite  Haupterscheinnng  bei  der 
Migräne  die  vHUige  Appdidos'ujUeU  und  die  starke  VMicril,  Zuweilen 
tritt  erst  gegen  Ende  des  Anfalles  Erbrechen  ein,  manchmal  h&H  ein 
fast  unstiJtbares  Erbrechen  während  des  ganzen  Anfalles  an.  Nicht 
selten  f^lllt  den  Kranken  der  stark  saure  Geschmack  des  Erbn>cbeneD 
auf,  und  wir  .selbst  konnten  an  mehreren  Migrllnekranken  eine  entschie- 
dene Supemch'etion  iks  Mmicnsaftes  nachweisen.  Das  AfUjemciiib^findef* 
der  Kranken  ist  fast  stets  in  tiohem  Grade  gestört.  Sie  fühlen  sich  sehr 
elend  und  matt  und  haben  eine  große  EmpfindUcJtkeif  gegen  iiußere  Ein- 
drucke, gegen  jedes  grellere  Licht,  gegen  jedes  Gerhusch  usw.  Zu  jeder 
geistigen  Anstrengung  sind  sie  unfähig.  lu  manchen  Fällen  (/7c/««tyi«m 
Ophthalmien)  treten  bemerkenswerte  Augensgmptome  auf:  leichte  i>der 
stärkere  Ptosis  eines  Augenlides,  starkes  Flimmern  vor  dem  Auge, 
FUmmerskotonu^  keineswegs  selten  auch  eine  ausgesprochene  HrwMinopjiir. 
Diese  Erscheinuugeu  bilden  namentlich  oft  die  Vorboten  de»  eigentlichen 
Schmerzanfalles.  Auch  sonstige  schwere  nervöse  Hegleiterscbeinungen, 
wie  Parä,sthesien  in  den  Uänden  und  Fingern,  Ohrenklingeo,  Spr&cb- 
stömngen  u.  dgl.  sind  vereinzelt  beobachtet  worden.  m 

Die  den  Kopfschmerz  i)egleitenden  i'nsomotoriscfien  Sifntptonv  küonen  ■ 
in  zwei  verschiedeneu  Formen  auftreten.  Danach  wurde  dio  MigrSne 
früher  in  zwei  Unterarten  eingeteilt:  in  die  Hemicrania  si/mpaf/tico-toniea 
8.  spashm  und  in  die  Hemicrania  stftttpat/iico^pnralj/tica  a.  angio-para- 
lytkn.  Bei  der  Hemicrania  spastica  (zuerst  von  Dr  Boi8-Kl5VMi»xD  nach 
Be4ihachtangen  an  sich  selbst  beschrieben)  sind  Stirn  nnd  Ohr  auf  der 
befallenen  Seite  blaß,  die  Haut  ist  kUhl,  die  Tempo  rat  arte  rie  kontrahiert. 
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die  Pupille  oft  deutlich  erweitert,  die  Speichelabsondernug  vermehrt  — 
kurz,  es  ist  eine  gauze  Keihe  vou  ErHcbeimingen  vorbauden,  welche  alle 
Ubereinstimtneiid  aut  einen  Heüurtfjsxusfand  im  Sympathimta  (b.  o.)  hin- 
weisen. Hei  der  Ihmicranm  jiaralt/tica  dagegen  iznernt  von  Möl.l.KN- 
DUKF  cbenfalU  nach  Beobachtungen  an  äidi  selbst  hcachrieben)  ist  das 
Gesiebt  auf  der  befallenen  Seite  gerütet,  ^\lhlt  sich  heiß  an,  die  Teniporal- 
arterie  erscheint  erweitert,  stark  pulsierend,  zuweilen  tritt  halbseitiger 
Schweiß  im  Geaieht  auf,  die  Pupille  ist  verengert  —  also  Symptome, 
die  Bämtlich  nur  von  einer  Lähmung  des  Sympathicus  «bbängig  sein 
könneu. 

Wie  schon  oben  gesagt,  ist  aber  die  Deutung  aller  dieser  S^Tnptoiiie 
nicht  über  jedeu  Zweifel  erhaben.  Auch  mUssen  wir  hinzufügen,  daß 
die  erwähnte  Einteilung  mehr  theoretisch  konstruiert,  als  tatsUcblicb  be- 
gründet ist.  Die  in  der  Praxis  vorkommenden  Fälle  lassen  sich  keines- 
wegs ohne  weiteres  in  das  eine  oder  das  andere  tj'pische  Schema  cin- 
fUgen.  Häutig  sind  die  Gcräßsyniptome  Überhaupt  nur  gering,  zuweilen 
scheinen  bei  demselben  Anfall  Lälhmungs-  und  Ueizzustände  des  Synipa- 
thicus  miteinander  abzuwechseln,  und  manchmal  kISnnen  sich  sogar  schein- 
bar widersp  rechende  Symptome  [z.  B.  Blässe  und  Pupillen  Verengerung) 
gleichzeitig  vorfinden.  Überhaupt  sind  die  etwa  vorhandenen  GefilBvcr- 
ändcrungen  fast  niemals  eiuseitig,  Honderu  annähernd  gleichmäßig  in 
beiden  GesiL-btshiilften  vorhanden.  Itei  schweren  AnOUlen  sieht  das 
ganze  Gesiebt  meist  btaU  und  verfallen  aus;  doch  kann  die  anräugliehe 
BUisse  auch  in  Hüte,  übergehen. 

Die  Dauer  der  Migräiieanfälle  ist  sehr  verschieden.  Gewöhnlich 
beträgt  sie  einige  Standen  bis  einen  Tag.  Dann  verliert  sieh  der 
Schmer/,  allmählich,  oft,  nachdem  gegen  Ende  des  Anfalles  starkes  Er- 
brechen,  zuweilen  auch  reichliche  HnrnenUecruug  eingetreten  ist.  In  der 
Zwischenzeit  zwischen  den  einzelnen  Anfsincn  befinden  sieb  die  meisten 
Patienten  vollkommen  wohl  und  schmerzfrei.  Es  gibt  auch  schwere 
Migräneformen,  wo  die  einzelnen  Anfälle  mehrere  Tage  lang  und  noch 
länger  dauern  {>ätat  de  mal*).  Ohne  genaue  Anamnese  kÖnneu  diese 
schweren  Zustände  von  heftigem  Kopfschmerz  und  anhaltendem  Erbrechen 
leicht  falsch  gedeutet  werden. 

Der  Gesamtverlanf  der  Migräne  ist  sehr  chronisch  und  erstreckt 
sieb  auf  Jahre  und  Jahrzehnte.  Meist  ist  sie  ein  h;ilntuelle.s  Leiden,  an 
welches  die  Kranken  sich  schließlich  gewöhnen  müssen.  Mit  der  Pro- 
gnose maß  man  ziemlich  vorsichtig  sein,  da  die  Migräne  häufig  allen 
fleilnngaverauchcu  sehr  hartnäckig  widersteht.  Nur  den  Trost  kann  man 
den  Kranken  geben,  dali  sich  das  I-ciden  im  höheren  Alter  gewi>linlicU 
von  selbst  verliert.  Eine  Ite.sondrre  Gefahr  birgt  es  nicht  in  sieh.  Nur 
in  einzelnen  Fällen  hat  man  gesehen,  daß  jahrelang  eintretende  Migriine- 
anfällc  einem  später  sich  entwickelnden  schwereren  Gehirnleiden  vor- 
hergingen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Migräne  ist  nicht  schwer,  wenn  man 
sich  streng  an  die  Definition  der  Krankheit  hält,  Laien,  besonders 
Damen,  nennen  freilich  jeden  Kopfschmerz  und  allerlei  sonstige  nervKse 
und  hyst^^rische  Zustände  mit  besonderer  Vorliebe  »Migräne*.  Für  die 
echte  Migräne  sind  vor  allem  charakteristisch:  die  Erblichkeit,  der  Re- 
ginn in  der  Jugend,  das  Auftreten  in  Anfällen,  das  begleitende  Erbrechen 
und  die  übrigen  nervösen  Begleiterscheinungen.  Irrtümer  in  der  Diagnose 
können  dadurch  entstehen,  daß  aympfornaüschc  Migrünennfäüe  auch  bei 
schweren   organischen    leiden   auftreten   (Tabes,   Gehirntumoren   u.  a.). 
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Wir  beobachteten  einen  Kranken,  der  jahrelang  an  schwerer  »Mi^rUne« 
litt.  SchlieBlii'h  starb  er,  und  die  Sektion  ergab  einen  Cyeticercuß  im 
vierten  Ventrikel  mit  HekundUrem  Ilydroccphaliia. 

Therapie.  Sehr  viele  an  Mi^Täne  leidende  Kranke  verzichten 
scbUeBlicb,  naelidem  sie  alle  möglichen  Mitlei  durchprobiert  haben,  auf 
jede  hcHondcre  Behundhmg.  äie  ziehen  Hieb,  wenn  der  Anfall  eingetreten 
ist,  auf  ihr  Zimmer  zurUck,  verdunkeln  die  FeuBtcr,  gcDieÜcn  nichts  ala 
etwa«  Tee,  .Seltcrswasscr,  KisstUckchen  n.  dgl.,  mucben  sich  einen  kalten 
Umschlag  um  deu  Kopf,  verHucbcu  vielleicht  ein  Fußbad  —  und  warten 
im  Übrigen  ruhig  ab,  bis  der  Anfall  wieder  vorüber  ist.  In  der  Tat 
sind  auch  unsere  Mittel,  den  Anfall  zu  nutcrdrUekcn,  ziemlich  unHicher. 
Zuweilen  helfen  sie,  oft  aber  lassen  sie,  namentlich  bei  wiederholter  An- 
wendung, im  Stich.  ISesonders  ist  hervnrzuhehen,  daÜ  Narkotika  [Murpbiatn) 
bei  der  Migräne  fast  immer  schlecht  vertragen  werden  und  nichts  nutzen. 
Dagegen  sind  AnÜpt/rin,  stdüt/f saures  Natron  (2,0—3,0  in  starkem, 
schwarzen  Kaifee),  Aspirin,  Vhenocetin^  Saliptfrin  u.  a.  in  vielen  Fällen 
von  unzweifelhaft  gllnstiger  Wirkung.  Welches  der  genanntt^n  Mitlei  am 
besten  wirkt,  rauÜ  gewiihulich  im  einzelnen  Falle  erprobt  werden.  Wir 
selbst  sahen  frUher  vom  Natrium  salicylicum,  in  letzter  Zeit  namentlich 
vom  Antipyriu  {reia  oder  gewischt  mit  den  anderen  genannten  Mitteln) 
schöne  Erfolge,  indem  die  Migräucanfiillc,  biUs  das  Mittel  gleich  beim 
Auftreten  der  ersten  Krscheinuugen  genommen  wurde,  danach  ent*ichieden 
weit  milder  und  rascher  verliefen.  Freilich  läßt  die  Wirkung  oft  mit 
der  Zeit  nach,  und  man  nniß  dann  einen  anderen  der  genannten  Arznei- 
stoffe versuchen.  —  Von  deu  sonstigen  angewandten  Mitteln  er^vähnen , 
wir  noch  die  Fasta  guaraiia  (Paullinia  sorbilis,  einige  Pnlvcr  lu  2 — 1  cj 
(und  das  zuweilen  recht  nützliche  Koffein  oder  C.  natriosaUcylicum  (0,2  ' 
bis  0,3  and  mchrl.  Das  Koß'cin  ist  auch  der  Hauptbestandteil  des 
neuerdings  vielfach  gertihmtcft  'Migraeni^ui*.  Aus  theoretiaclien  firünden 
angewandt  hat  mau  Kiuatmungcn  von  Ämtjlnitrit  3—5  Tropfeu  aufs 
Taschentuch]  bei  der  spastirtcheti,  subkutane  Krtfotininjektionat  (Extr. 
sccalis  cornuti  a(|uosi  2,5  Spir.  diluti  und  Glycerini  ana  5,0  oder  Ergotjn. 
dialysati  1,0,  Äq.  dcat.  4,0,  J/„ — ^1  Spritze)  bei  der  paralytischen  Form. 
Die  praktischen  Erfolge  sind  aber  ganz  zweifellialV  —  Zahlreiche  andere 
Nervina  (iSromkalium,  Solutio  Fowleri!  sind  auch  zu  anhaltendcrem  (Je- 
brauch  empfohlen  worden,  ebenso  das  Krtr,  Caimabis  i7iäicQe  und  neuer- 
dings namentlich  das  dem  Aniyliiitrit  entsprechend  wirkende  Natrittm 
niirosum  (2,0  auf  120,0  Wasser,  1— 3mal  täglich  ein  Teelöffel)  und  das 
Niiroylffzt'rin  [Trocbisci  Nitroglycerin!  a  0,0006  nnd  0,001).  Bei  der 
opbthaJmischcn  Migräne  wird  namentlich  in  Frankreich  die  Behandlung 
mit  großen  Dcisen  liromkalium  als  erfolgreich  gerühmt. 

Sehr  wiclitig  ist  in  vielen  FHlIen  die  AU(jfweiKbehandluiig.  Eisen- 
präparate, Seebäder,  Gebirgsiiufenthalt,  Kaltwasserkuren  n.  dgl.  sind 
manchmal  von  entschiedenem  Nutzen.  Auffallend  guten  dauernden 
Nutzen  sahen  wir  in  mehreren  Fällen  schwerer  MigrJUie  von  dem  kar- 
mäßigen Gebrauch  des  Karl»l>ntlp.r  Wassers^  teils  am  Badeort  selbst,  teils 
zu  Hause  getrunken.  Jedenfalls  empfehlen  wir  stets  dringend  einen  der- 
artigen Versuch,  znmal  wenn  gleichzeitig  die  Erscheinungen  einer  Hvper- 
sekretion  des  Magensattes  fs.  o.)  vorhanden  sind.  Meist  verbinden  wir 
mit  dem  kurnnäBigen  Gebrauch  des  Karlsbader  W' assers.  eine  metho- 
dische Hydrotherapie  (kuUe  Abreibungen,  Halbbilder  mit  Übergießungen 
n.  dgl)  nnd  entsprcchcndo  Diätkur.  Einige  Erfolge  hat  auch  die  an- 
dauernde  etektrinciic  lieffamliun^  aufzuweisen:    sehr   groBeo   Hoffnungen 
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darf  man  8i<?h  aber  nicht  liiDgcbcii.  Bei  der  »spaetisehen  Form«  ist 
beHOuders  die  Einwirkung  der  Äuode  auf  den  Sympatbicu»,  bei  der 
»paralytischen  Form-  die  Einuirkun^  der  Kathode  empfohlen  worden, 
wobei  die  andere  Elektrode  nm  HalsiniLrk  oder  ini^j^licbst  hodi  am  Hinter- 
haupt, in  der  Gegend  der  Oblon^ata  aufgesetzt  wird.  Auch  rorsicbtiges 
Galvanisieren  nm  Kopfe,  sowie  flchwaehe  primUre  faradischc  Strüme 
könncu  angewandt  werden.  Die  BpeziaÜHtcu  für  Massage  rtlbmeu  ihre 
Behandlungsart  auch  ftlv  die  Migräne;  sie  masHiereu  teile  gewisse 
»chnierzhaftc  Ölellcn  am  Koi>te,  teil«  die  Magengegend.  Endlieh  muß 
erwähnt  werden,  daß  die  Migräne  manchmal  mit  Krnnkh>riten  der  Niise^ 
insbe.snndere  mit  Hyperphisien  der  .ScliwellkörptT  in  der  Nase  zusammen- 
aabängeu  scheint,  und  daß  in  solchen  Filllen  die  galvanokaustische 
Rebandtung  des  Gruudleideus  ein  Atifhlüren  der  Migräne  zur  Folge 
haben  kann. 


Drittes  Kapitel. 
fleiiiiatrophia  facialis  progressiva. 

[Eimcitige  forisciireitemk  Gesiditmürophit]. 

Die  einseitige  Oesichtsatropbie  ist  ein  äußerst  seltenes  Leiden.  Es 
besteht  in  einer  sehr  langsam  und  allmüliiich,  aber  meist  stetig  fort- 
schreitenden Atrophie  der  einen 
Gesichts  hallte  und  betrifft  nicht 
nur  die  Haut,  sondern  auch  das 
Fettgewebe,  die  Muskulatur  und 
die  Knochen  in  gleicbmaÜiger 
oder  verschieden  starker  Weise. 
Der  Beginn  der  Erkrankung 
fällt  meist  in  die  .Ingendjahre. 
Das  weibliche  Geschlecht  scheint 
etwas  stärker  zur  Hemiatrophic 
dispunitTt  zu  sein ,  als  das 
männliche. 

Die  Atrophie,  welche  ihrun 
Bitz  weit  häutiger  auf  der  linken 
als  auf  der  rechten  Seite  hat, 
beginnt  gewöhnlich  an  einer 
umschriebenen  Stelle,  entweder 
an  der  Wange  oder  am  Kinn. 
Die  Haut  erfährt  in  der  Kegel 
eine  langsam  zunehmende  weiR- 
liche  oder  bräunliche  Vcrfärbaug. 
Allmählich  sinkt  die  befallene 
Partie  und  achlielUich  die  ganze 
Gesichtshälfte  immer  mehr  und 
mehr  ein,  so  daß  die  Krankheit 
anf   den    ersten    Blick    erkannt 

werden  kann.  In  der  Mittellinie  zeigt  die  Atrophie  eine  scharfe  Be- 
grenzung. Die  Muskeln  bleiben  in  manchen  Fällen  scheinbar  fast  ganz 
gesund,  in  anderen  Fällen  zeigt  sich  eine  dentliclie  Atrophie  derselben, 
besonders    der   Kanmuskulatur.     Einige    Male   hat    man    auch  eine  Bo- 
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teiliguug  der  euteprecbendeB  Hälfte  der  Zange  und  des  ireichen  Gaumeus 
gegeben.  Ausnaiims weise  greift  die  Atrophie  sogar  auf  die  benuch- 
barte  Scbultcrgcgend  uud  die  obere  Extremität  über.  Die  Knochen  atro- 
phieren  auch,  imiuentliuh  in  den  Fällen,  welche  iu  früherer  Jugend  ent- 
stehen. Die  Haare  auf  der  befallenen  KopfhäU'to  fallen  oft  stark  aoä 
Uüd  werden  dtlnn  und  atrophisch.  Die  ScnsihUitäl  bleibt  vollständig  er- 
halten; dentliche  vasomotorische  and  sekretorisehe  Störungen  sind  nur 
gelten  beobachtet  worden.  —  Die  Abbildung  [Fig.  118J  zeigt  einen  schon 
von  KoUDEHG  vor  vielen  Jahren  beschriebeuen  Fatienten,  der  lange  Zeit 
die  dentsehen  Kliniken  besuchte^  um  sich  sehen  zu  lassen. 

Über  die  Natur  des  Leidens  i.st  I^äheres  nicht  bekannt.  Dario  aiud 
zwar  gegenwärtig  die  meisten  Beobachter  einig,  daU  es  sieb  um  eine 
trophische  Neurose,  um  eine  Äffektion  trophischer  Nerven  oder  Nerven- 
zentra  handelt;  wo  aber  der  eigentliche  Sitz  der  Krankheit  za  suchen 
sei,  im  Trigemiuus  oder  im  Öympathicus,  darüber  Ist  Sicheres  noch  nicht 
bekannt.  Mesdkl  fand  neuerdings  in  einem  /.ar  Sektiou  gekommenen 
Fall  eine  deutliche  cbroDieche  Neuritis  im  Trigcminus. 

Daa  Leiden  ist  an  sich  nicht  gefährlich  und  bewirkt  meist  auch 
keine  besonderen  subjektiven  Beschwerden,  scheint  aber  unheilbar  zu 
sein.  In  beginnenden  Fällen  könnte  man  höchstens  den  Versuch  machen, 
durch  eine  lange  fortgesetzte  elektrische  Behandlung  einen  StilI8^1nd  der 
Krankheit  herbeizuführen. 

Anhangsweise  sei  hier  noch  kurz  erwähnt,  daß  es  auch  eine  haih~ 
seitü/e  Hypertrophie  gibt,  welche  ebenfall«  möglicherweise  mit  neuro- 
trophischen  Störungen  zusammenhängt.  Wir  beobachteten  iu  Leipzig 
einen  lUjührigon,  sonst  ganz  gesunden  Knaben,  bei  dem  sich  allmählich 
eine  sofort  auffallende  Hypertrophie  seiner  linken  Gesichtshälfte  und 
seines  linken  Armes  entwickelt  hatte. 


Viertes  Kapitel. 

Morbus  Basedowli. 

{Basedowsche  Krankheit.     GlotxaugatkraukheiL  Morbus  Gravesn. 
Ooitre  exophtbalmique.) 

Ätiologie.  Der  eigentümliche  Syniptomenkomplex^  welchem  man 
den  Kamen  der  BA^EDowschen  Krankheit  gegeben  bat,  uud  als  dessen 
drei  KardirtakrscheinuTiyen  die  Ihitsbcsdileuiiigung,  die  Struma  und  der 
Exophthalmus  bezeichnet  werden  uiUsseo,  wurde  in  Deutschland  zuerst 
im  Jahre  1840  von  dem  Merseburger  Arzt  Basedow  genauer  beschrieben, 
während  in  Eugtaud  iicbon  fUnf  Jahre  früher  von  Graves  ähuliebe,  wenn 
auch  weniger  präzise  Beobachtungen  veröfl'eutlicht  waren. 

In  der  Ätiologie  der  Krankheit  .spielen  alle  diejenigen  Mumeute  eine 
Rolle,  welche  in  der  Ätiologie  der  Neurosen  überhaupt  von  Wichtigkeit 
sind.  In  manchen  Fällen  ist  die  hereditäre  Disposition  aufs  bestimmteste 
nachzaweiseu.  Wiederholt  sind  Erkrankungen  bei  Mitgliedern  derselben 
Familie  beobachtet  worden.  Wir  selbst  sahen  zwei  Schwestern  mit 
schwerem  Morbus  ßasedowii.  Andererseits  kommt  der  Morbus  ßasedowü 
auch  rerhältni^mäUig  häufig  iu  solchen  Familien  vor,  wo  eine  Neigung 
zu  Ncnrosen  überhaupt  (Epilepsie,  Psychosen,  Hysterie]  erblich  ist.  Unter 
den  Gelegenhcitsursacben   sind  starke  psgcliische  Kn'egungen   (Kummer, 
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Schreck,  Arger)  in  erster  Lioie  za  nennen.  Zuweilen  scheinen  außer 
diesen  »paytrhischeö  Traumen«  auch  wirkliche  Traumen,  d.  h.  starke, 
allgemeine  Erschüttcrutujen  tlen  Kirritcrs  (Sturz  u.  dgl.)  einen  Einfluß  auf 
die  Entwicklung  des  Leidens  za  haben.  Ziemlich  viel  Gewicht  wird  von 
manchen  Ärzten  auf  Erkrankurtgeu  der  iveiblichen  SeTuaforgdue  gelegt, 
doch  scheint  uns  die  Bedeutnng  dieses  Umstandes  sehr  Überschätzt  zu 
sein.  Sicher  ist  dagegen,  daß  die  ersten  Symptome  des  Morbus  Base- 
dowü  sieh  nicht  selten  zur  Zeit  der  ümvidität  entwickeln. 

Der  Einfluß  des  Geschkchks  auf  das  Entstehen  de«  Leidens  zeigt 
sich  deutlich,  indem  Frauen,  namentlich  die  etwas  aiiämischeu,  »ner- 
vösen« Kranen,  entschieden  häufiger  erkranken,  als  Männer.  Gewöhnlich 
tritt  der  Murbus  Hasedmvii  im  mitihren  Lf^ljen^tfier  auf,  während  er  bei 
Kindern  and  Ulteren  Leuten  nur  ausnahmsweise  vorkommt. 

KrankheitKsymptonie.  Von  den  drei  oben  genannten  Kardinalsym- 
ptomen des  Morbus  Basedowii,  von  denen  freilich  nicht  selten  das  eine 
oder  das  andere  fehlt,  bzw.  sich  nur  gering  entwickelt  zeigt,  ist  die 
Ptdsbescfd^uniffun^i  das  regelmäßigste  und  meist  auch  am  frühesten  auf- 
tretende Symptom.  Die  Pulsfrequenz  betrügt  durchschnittlich  lOO  bis 
120  Schläge,  selten  weniger,  in  anderen  Flillcn  aber  auoli  140  bis  160 
Schläge.  Sie  ist  nicht  zu  allen  Zeiten  gleich,  sondern  unterliegt  manchen 
Schwankungen,  welche  sich  sowohl  in  größeren  Perioden,  als  auch  in 
einzelnen  Anfüllen  zeigen.  Im  Schlaf  ist  die  Pulsfrequenz,  wie  wir  selbst 
festgestellt  haben,  zuweilen  fast  normal,  zuweilen  ebenfalls  beschleunigt, 
jedoch  meist  in  geringerem  Grade,  als  während  des  Wachsens.  Mit  der 
l'ulsbcschlcunigung  ist  meist  eine  sehr  lebhafte  Ilerxakfi&ti  nnd  in  der 
Kegel  auch  das  subjektive  Gefühl  des  Heriklopfeiis  verbunden.  Die 
Carotidpn  und  zuweilen  auch  kleinere  Arterien  pulsieren  lebhaft.  Quali- 
tative Änderungen  des  Pulses  sind  nicht  nachweisbar.  Meist  ist  der  l^uls 
ganz  regelmäßig,  doch  ist  ansnahmsweise  auch  Arythmie  desselben  be- 
obachtet  worden.  Einzelne  Kranke  leiden  an  ausgesprochenen  eteuo- 
kardischen  Zuständen. 

Die  objektive  Vatcrsuckumf  des  Herxetis  ergibt  die  beschleunigte  und 
vor  allem  die  eiffcntümlinh  verstärkte,  lebhaft  und  diffus  pulsierende  Herx- 
taiitfkeit.  Bei  längerer  Krunkheitsdauer  fmdet  man  aber  auch,  wie  wir 
ans  vielfacher  eigener  Erfahrung  bestätigen  können,  eine  deutliche  Ht/per- 
irophie  des  linken  Ventrikels,  femer  DilattUtouen  des  Herzens  und  zu- 
weilen sogar  wirkliche  Herxklapjien fehler.  Bei  der  Diagnose  der  letzteren 
ist  freilich  große  Vorsicht  notwendig,  weil  auch  akzidentelle  Uer\ger(n(scfie, 
namentlich  an  der  Hcrzba^is,  beim  Morbus  basedowii  nicht  selten  vor- 
kommen. 

Die  Strtima  zeigt  sich  meist  etwas  später,  als  die  ersten  Erschei- 
nungen von  Seiten  des  Herzens.  In  manchen  Fällen  fehlt  der  Kropf 
vollständig  oder  tritt  nur  in  geringem  Grade  auf.  Sehr  bedeutend  wird 
die  Anschwellung  der  Schilddrüse  Überhaupt  nur  in  einem  kleineren  Teil 
der  Fälle.  Auch  zeigt  sie  im  Verlaufe  desselben  Falles  zuweilen  deut- 
liche Schwankungen.  Charakteristisch  fUr  die  Struma  beim  Morbus  Base- 
dowii sind  die  relative  Weichheit  der  Geschwulst,  die  häufig  starken 
{lulsatorischcn  Bewegungen  derselben  und  die  oft  (aber  nicht  immer) 
jörbaren  lauten  Otffßyeräitsclie,  welche  in  den  erweiterten  Gefäßen  der 
Schilddrüse  zustande  kommen.  Mit  der  aufgelegten  Hand  kann  man 
nicht  selten  Schwirren  nnd  Pulsieren  fühlen. 

Der  Exophthalmus^  das  Hervortreten  der  Augäpfel  aus  den  Augen- 
höhlen, ist  stets  doppelseitig,  wenn  aach  zuweilen  auf  der  einen  Seite 
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stärker,  als  auf  der  anderen  (s.  beiBtchende  Fig.  119).  Die  Ureacbe  des 
Exophtlialmns  ist  noch  ^anz  danket.  Man  bat  an  Gefilßerweiternu^en 
im  Hintergrunde  der  Orbitae  gedaclit,  die  den  HulbuB  naeh  vom  di^ngen. 
Vielleicht  handelt  es  sieh  um  eine  Hypotonie  der  An^enninskeln.  In 
manchen  Falten  fehlt  der  Exophthalmus  ganz,  in  anderen  Fällen  kann 
er  einen  so  hohen  Grad  erreichen,  daß  eine  flirmliche  »Luxation  de» 
Bnlhus«  beschrieben  worden  ist.  Bei  stärkeren  Graden  des  Exophthal- 
mus hpikommt  der  Blick  häutig  einen  eigentümlich  starren  Ausdruck. 
Dies  rlihrt  uameutlich  davon  licr,  daß  die  Lidspalte  ungewöhnlich  groß 
ist,  und  der  Lidschlag  seltener  erfolgt,  als  normalerweise  (Steixwaos 
Zeichen).  Brnierkenswert  ist  fenier  ein  eigentümliches,  zuerst  vonv.  Graekg 
beschriebenes  Symptom:  heim  Heben  uud  noch  deutlicher  beim  Senken 
des  Blickes  fehlen  die  entsprcchcDden,  unter  normalen  Verbältnissen  stets 

vorhandenen  Mithcwe- 
gungen  des  oberen 
Augenlides.  Dieses 
>  ßRAEFEScbe  Si/mpforn  • 
soll  zuweilen  7,a  den 
frühesten  Erscheinungen 
der  Krankheit  gchCren 
nnd  kann  deshalb  von 
diagnostischem  Werte 
sein.  Ist  es  vorhanden, 
so  ist  es  in  der  Tat 
sehr  auffallend  nnd 
eigentümlich.  Man  prnft 
am  besten  in  der  ^^  eise, 
daß  man  /.nnächst  ein 
nacli  ölten  gehaltenes 
Objekt  vnn  den  Kranken 
fixieren  läßt.  Dann  be- 
wegt man  das  Objekt 
langsam  nach  abwUrta 
UDd  fordert  die  Kranken 
auf,  mit  dem  Blick  zu 
folgen.  Besteht  das 
GitAEFEsehe  Symptom, 
80  senkt  sich  der  Bulbus 
tiefer,  als  das  obere 
Angonlid,  so  daß  zwi- 
schen dem  (ihereu  Kunde 
der  Iris  und  dem  oberen  Augenlide  ein  deutlicher  Streifen  des  weißen 
Bulbus  sichtbar  wird.  In  manchen  Fällen  von  sehr  starkem  Exophthal- 
mus scheint  das  mangelnde  Herabsinken  des  oberen  Lidca  wenigstens 
zum  Teil  rein  meehaniseb  bedingt  zu  sein.  Aber  man  beobachtet  das 
GRAEPEsche  Symptom  zuweilen  auch  bei  geringem  oder  sogar  bei  ganz 
fehlendem  Exophthalmus  und  da  weist  es  offeubar  auf  Abweichungen 
in  der  syncrgischcn  Muskcltätigkeit  hin.  Pupillen  und  Akkommodations- 
störiingcu  beim  Morbus  Basedowii  sind  nicht  hckanut.  Dagegen  kommen 
zuweilen  Lähmungen  der  Hußercn  Aufjannuskcht  vor.  uud  wir  selbst  l>e- 
obacbteten  wiederholt  Anomalien  der  Bulbusbewcgungen,  namentlich  vor- 
übergehenden Strabismus  n.  dgl.  Insbesondere  möchten  wir  ein  Sym- 
ptom  hervorheben,  welches  Mixiii  s  zuerst   bemerkt   bat,   und  das   auch 


I 


Fig.  119. 

Krulm  mH  Morbn«  tlMf^owii  (llioplithalma«.  Btrama). 
(Kl|eae  B«obaii]ilaag.) 
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wir  wiederholt  aber  dnrebaad  nicbt  immerj,  namentlich  bei  Kranken  mit 
sUlrkerem  Exoplithalmus  gesehen  haben.  Es  besteht  darin,  daß  das  eine 
Ange  sehr  bald  wieder  nach  anUen  abweicht,  wenn  man  die  Patienten 
eine  starke  Konvergenzbowegniig  mit  den  Au^^en  (Fixieren  eine»  nahen 
Oegeustaudes;  ausfahren  läßt  (»Insuffizienz  der  Konvergenz«].  Zuweilen 
lAeht  man  KnUiindinignproxeJise  am  Auge^  die  wahrseheiiilich  auf  den 
geringeren  Schutz  de»  hervorstehenden  Auges  durch  da«  obere  Augenlid 
zu  beziehen  sind- 

Anßer  den  bisher  besprochenen  Ilauptsymptomen  der  BASEDowschen 
Krankheit  ist  noch  eine  Reihe  anderer  Symptome  zu  erwHbncn,  welche 
sowohl  in  den  schwereren  typischen,  als  besonders  auch  in  vielen  weniger 
stark  ausgeprägten  Fallen  (den  sogenannten  *Fonnes  fntstes^  der  Fran- 
zosen) zur  Bctibachtinig  kommen.  Hierher  gehüren  znnUcbst  einige  ncr" 
rose  Sijniptomej  vor  allem  ein  eigentUmlichea  seh ru'Usc/i fugiges  ^ittent,  auf 
welches  Marie  zuerst  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  Dieses  Zittern 
betritft  bald  den  ganzen  Körper,  1>ald  nur  die  Extremitäten,  zeigt  za- 
weilen  zeitweise  Besscrnngcn  and  Verschlimmerungen  und  kann  so  stark 
werden,  daß  es  die  ilatiptkhige  der  Patienten  hihlet.  Vau  mäßiger  Tremor 
der  Ftnger  und  Hütuh  geliürt  zu  den  regelmiiUigsten  Erscheinungen  dea 
Murbus  Basedowii.  In  einem  der  von  uns  heübachtcten  Falte  war  starker 
Tremor  eins  der  ersten  Symptome  der  Krankheit.  Er  wurde  zeitweise 
so  heftige  daß  in  den  ExtrcmitUten  und  auch  in  den  Gesiebtsniuskeln 
geradezu  krampfhafte  Zuckungen  auftraten.  Ferner  sind  zu  nennen: 
Kopfschmerxen^  Schwindel^  (.reddchtnisfrhtrdche,  ScJdaflosigkeit  n.  dgl. 
Am  häufigsten  und  fWr  viele  Fälle  der  Krankheit  besonders  charakte- 
ristisch ist  aber  die  eigentümliche  nervöse  Unruhe  und  die  reixha$'e  Ge* 
mülsstimmmig  der  Patienten.  Die  Unruhe  und  Hast  hei  allen  Bewegungen, 
beim  Sprechen  n.  dgl.  zeigt  sieh  oft  gerade  bei  der  ärztlichen  Unter- 
suchung in  so  aufräiliger  Weise,  daß  bierin  sogar  ein  nicht  unwichtiges 
diagnostisches  Mument  erblickt  werden  muß.  Auf  vasomotorischen  Stö' 
rungen  beruhen  wahrscheinlich  die  leicht  eintretende  fiöte  des  dejfichfs, 
das  starke  .subjektive  IJitxegefühl  und  die  heißen  fläude,  woran  viele 
Kranke  leiden.  Auch  objektive  Temperaturstei gerungen  bis  auf  38,0  bis 
38,8"  sind  von  anderen  (Elxknduro)  und  uns  wiederholt  beobachtet 
worden.  Mit  dem  HitzegefUhl  verbindet  sich  nicht  selten  eine  starke 
Vermehrung  der  Schueißprodnktion  [in  seltenen  Füllen  nur  einseitig!. 
Andererseits  klagte  eine  unserer  Patientinnen  Über  eine  beständige  Trociien* 
heit  im  Mwuie. 

Von  Symptomen,  welche  sich  auf  andere  Organe  beziehen,  haben 
wir  zunächst  einiger  Störungen  von  seilen  der  Eespinttion  zn  gedenken. 

■  Die  Atmung  ist  meist  mäßig  beschleunigt,  manche  Patienten  klagen  Uber 
Dgsptioe  und  OppressiomgefUhl  auf  der  Brust.  Bei  einem  Kranken  sahen 
wir  zeitweise  tiefe  krampfhatlte  Inspirationen  auftreten,  in  anderen  Fällen 
zeigt  sich  ein  eigentlimlifb  trockener  »nervöser  Ilust^nt^  wie  man  ihn 
auch  sonst  bei  Strumakranken  nicht  selten  be<dmchtct.  Auch  Erschei- 
nungen von  Seiten  der  DtgeatiotusorganG  kommen  vor.  Anfallsweise  auf- 
tretendes KrhrecJien  ist  nicht  selten,  nnd  bei  schwerem  M.  Bascdowii 
kann  dasselbe  so  anhaltend  quälend  nnd  nnstiUhar  werden,  daß  bieriu 
eine  Hauptgefahr  der  Krankheit  liegt.  Bei  einer  unserer  Patientinnen 
b^ann  die  ganze  Krankheit  mit  einem  niehrwöehentli<rben  AnfalJc  fast 
oostillbareu  Erbrechens.  Seltener  sind  eigentümliche,  anfallswoise  auf- 
tretende, Bchleiraig-serÜse  oder  sogar  etwas  blutige  Durdifälle.  Einmal 
_   beobachteten  wir  starken  Ikterus.  —  Endlich  sind  noch  gewisse  an  der 
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Kenrosen  ohne  bekannte  anatomiscbe  Grondla^. 


Haiti  auftretcude  Störuugen  zn  crwUhuen:  niebrnials  ist  VitiJigo  be- 
ubacbtet  worden,  ferner  ditTusc  bräunliche  Pigmciiticruug  der  Haut  oder 
cbloaamaiibnlicbc  Pigtncutfkcke  und  Vrtir.aria.  Hemcrkcnswert  ist  der 
zuerst  von  Viüouboux  gefundene  Umstand,  daß  der  gahuniscJie  Leitungs- 
widcrstand  iu  der  Haut  bei  IJasedowk ranken  ganz  auffallend  gering  ist. 
WahrseheiuliL'h  bUngt  diese  Eraelieinuug  mit  der  Durcbfeucbtung  der 
Haut  durch  die  starke  SchweiÜsekretion,  vicUeicbt  auch  mit  einer  Art 
Atrophie  der  Haut  zusanimcu.  Ein  Hehr  Hclteneg,  al>er  geräbrliebes  Ereig- 
uis,  von  dem  wir  selbst  ein  merkwürdiges  Beispiel  beobachtet  haben,  ist 
eine  scheinbar  spontan  eintretende  (jan^riin  der  Kxlrcmitäten.  In  unserem 
Falle,  der  tödlich  endete,  betraf  die  Gangrän  das  rechte  Bein.  An  den 
grülieren  Gefslßen  desselben  konnte  anatomisch  nicht  die  geringste  Ano- 
näulie  luuiligewiesen  werden. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  nllyrmrinen  Koriter' 
ernährtittif.  Fast  jeder  sdiwere  Basedowfall  ist  mit  einer  oft  aulTaliend 
rasch  und  stark  eintretenden  Abniagermig  verbunden,  verbunden  mit  allge- 
meiner Scliwäcbe,  MuskeUchwäclie,  seltener  auch  mit  stärkerer  Anämie. 
Diese  Abmagerung  scheint  mit  spezitigchen  Stüningen  des  Stoffwechsels 
zasammen  zu  hängen  [vermehrter  Stoffzcrfall?).  Sie  ist  so  cliaraktcristiarb, 
daB  sie  von  großer  diagnustischcr  und  prognostischer  Bedeutung  ist. 
Manchmal  scheint  sich  die  Mushiairophie  vorzugsweise  in  gcwissca 
Haskel gebieten  (Arm-  oder  Beiumuskeln)  zn  entwickeln.  —  ScblieUlicU 
ist  noch  zn  bemerken,  daß  bei  manchen  (nicht  aüenj  weiblicheu  Kranken 
Meustruiitiousstörungen  (besonders  Amenorrhoe]  auftreten.  In  vereinzelten 
Fällen  bat  man  auch  eigeutUmliclie  atrophische  Zustände  an  den  Geni- 
talien und  Brttsten  beubacibtet. 

Besondere  Kot/tphkatiom-n  beim  Morbus  Basedowii  sind  nicht  gerade 
häufig.  Erwähnenswert  ist  vor  allem  das  gleichzeitige  Auftreten  anderer 
Neurosen  (Hysterie,  Epilepsie)  und  echter  Psychosen.  Ferner  ist  inter- 
essant die  Komplikation  mit  Diabetes  oder  richtiger  wohl  meist  mit 
aiimeniärer  Olykosurix!.  Auch  die  Vereinigung  von  Tabes  und  Morbus 
Basedowii  ist  beobachtet  worden.  Letztere  Tatsache  ist  deshalb  von 
Interesse,  weil  es  nicht  unwahrscheinlich  ist,  daß  einxdm-  Fälle  von  M. 
BaHcdowii  mit  Syphilis  zusammenhiingen.  In  einigen  Fällen  traten  schwere 
huVKtrc  Symptome  (Schlingläbmung)  auf.  Anch  die  Vereinigung  von 
Basedowsymptomen  mit  osicomainciachcn  Erscheinungen  ist  beobachtet 
worden.  Endlich  ist  die  interessante  Kombination  des  M.  Basedowii  mit 
Symptomen  des  Mtjröfiema  [s.  o.]  zu  erwähnen. 

Pathologische  .Anatomie  and  Pathogenese.  Obgleich,  wie  ans  der 
Symptomatologie  des  Morbus  Basedowii  hervorgeht,  die  meisten  Krank- 
heitserscbeinungen  auf  eine  Erkrankung  des  Nervensystems  als  Krank- 
faeitaursache  hinweisen,  so  sind  doch  die  Ergebnisse  der  pathologiaeh- 
anatomischen  Untersuchnng  bis  jetzt  erst  sehr  gering.  Zwar  gibt  e«  ein©  ^ 
Ileihe  von  Fällen,  bei  welchen  angeblich  Veränderungen  im  Sympatbicus, 
und  zwar  namentlich  im  untersten  Cervicalganglion  vorbanden  gewesen  \ 
sein  s«tllcn.  Die  patholugischo  Bedeutung  der  licfunde  ist  al>er  nicht 
Über  allen  Zweifel  erhaben,  und  in  vielen  Fällen  hat  man  gar  nicht« 
Abnormes  am  S\Tnpathicus  nachweisen  können.  Anch  die  theoretische 
Ableitung  alter  Symptome  des  Morbus  Basedowii  aus  einer  Sympathicns- 
»törung  stößt  auf  mannigfache  Schwierigkeiten  und  Widersprüche.  Be- 
rUcksicbtigen  wir  nnr  die  drei  Kardinalsyniptome  der  Krankheit,  ao 
würde  sich  mit  der  Annahme  einer  Stjtnjiaihicu^reixung  wohl  die  Pnls- 
bescbleuniguug    und    vielleicht  auch  der  Exophthalmus,   nicht  aber  die 
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Strama»  welche  auf  Gefiiß  er  Weiterung  beruht,  in  Einklang  bringen  lassen. 
Die  Annahme  einer  SympathicusUikmmig  erklärt  die  Struma  und  auch 
den  Exophthalmus,  wenn  wir  als  Ursache  deäselbeu  die  Erweiterung  der 
Oetftße  in  der  hinteren  AugenbUblo  annehmen.  Dann  stimmt  aber  wieder 
nicht  die  Pulabeschleunigung.  Auch  die  Ksperimente  Filkunes,  welcher 
darcb  DurcbBcbDciduDg  der  Corpora  restiformia  bei  jungen  Kaulnebeu 
angeblich  ähnliche  Symptome,  wie  beim  Morbus  i3asedowii,  hervorrufen 
konnte,  haben  biä  jetzt  keine  Verwendung  fUr  die  menachliche  Pathologie 
gewonnen,  zumal  die  Corpora  restiformia  bei  der  Sektion  von  Basedow- 
kranken  iu  der  Regel  völlig  normal  vorgefunden  werden.  Die  bei  weitem 
wahrscheinlichste  und  unseren  heutigen  wissengcbaftlichcn  Auachauungen 
am  meisten  zusagende  Theorie  der  Krankheit  ist  von  Mnijiis  anf^'cstellt 
worden.    Danach  beruht  der  M.  Basedowii  auf  einer  primitren  krankhaften 

t  Veränderung  der  Scfnlddrihenfunl-fion,  sei  es,  daB  gewisse  reizende  Stoffe 
in  der  Schilddrüse  abnorm  reichlich  gebildet  oder  in  ungenügender  Weise 
zerstört  werden.  Autfallend  ist  jedenfalls  der  eigentumliche  Ge^ensatZf 
in  welchem  die  Symptome  der  Cachexia  strumipriva  ;8.  o.  Myxödem) 
und  die  Erscheinungen  des  M.  Basedowii  zueinander  stehen.  Bei  der 
Cachexia  strumipriva  Fehlen  der  Schilddrllse  und  dabei  Uautverdickung, 
Pnlsverlangsamung .  motorische  und  psycbische  Trägheit,  bei  dem  M. 
Basedowii  dagegen  allgemeine  Abmagerung  und  üautatrophie  [vermin- 
derter elektrischer  Leituugawiderstaud),  Tachykardie,  psyehische  Erregt- 
heit, Zittern  u.  dgl.  Auch  die  Erfolge  der  Strumektomie  beim  M.  Base- 
dowii (s.  «.I  eprcclieu  dailir,  daß  eine  Vcrändtrutttf  in  der  Funktion  der 
Schdddriise  im  MitMpitnJd  des  ijnnxen  Symptomenkomplexe^  sieht  L'nter 
dieser  Voraussetzung  erscheint  es  begreiflich,  daß  die  Art  der  primären 
Schilddrllsenerkrankung  gar  nicht  stets  genau  dieselbe  zu  sein  braucht.  In 
manchen  Fällen  spielen  vielleicht  abgelaufene  entzündliche  Prozesse,  syphi- 
litische Veränderungen  u.  dgl.  eine  Itolle.  In  der  Mehrzahl  der  typiscnen 
Fälle  handelt  es  sicli  freilich  wahrscheinlich  um  eine  eigenartige  hyperpla- 

»  «tische  Erkrankung  der  Schilddrüse,  die  vielleicht  gar  uiditexogenerXatur  ist. 
Verlauf  und  Diagnose.  Der  Vtrlottf  der  Krankheit  ist  in  den 
meisten  Fällen  sehr  clironiscb  und  kann  sich  auf  Jaliro  und  Jahnsehuto 
erstrecken.  Endessen  kommen  auch  mehr  akitte  Fälle  vor  mit  rascher 
Entwicklung  aller  Symptome.  Ziemlieh  große  Schwankungen  in  der 
Stärke  der  Krankheitscrücheinuiigen  sind  häufig  zu  beobachten.  Manch- 
mal können  alle  Er*chciuungeu  der  Krankheit  fast  völlig  verschwinden, 
•  um  nach  jahrelanger  Pause  von  neuem  aufzutreten.  In  anderen  Fällen, 
namentlich  von  der  leichteren  Form,  tritt  zwar  keine  völlige  tJeilung, 
aber  doch  ein  dauernder  StiUstaitd  des  Leidens  ein.  Im  allgemeinen 
sollen  die  im  jüngeren  Lebensalter  vorkommenden  Erkrankungen  eine 
ungünstigere  Prognose  geben,  als  die  im  späteren  Alter  entstehenden. 
Vollständige  Heilungen  sind  wiederholt  mit  Sicherheit  beobachtet  worden, 
aber  nicht  sehr  häutig.  Bedeutende  Besscrumjen  aller  Symptome  kommen 
B  dagegen  keineswegs  selten  vor.  Namentlich  in  einigen  ahtt  entstandenen, 
"  scheinbar  sehr  sehweren  Fällen  sahen  wir  aascheiuend  fast  völlige  Hei- 
lung eintreten.  Nur  ein  gewisser  Grad  von  Exophthalmus  bleibt  auch 
nacii  dem  Verschwinden  aller  Übrigen  Ersebeinungeu  meist  zurUck.  Der 
tödliche  Ausgang  der  Krankheit  erfolgt  zuweilen  unter  den  Zeichen  der 
allgemeinou  Schwäche  und  schließlicher  Her/lähmung,  häufiger  durch 
Komplikation  von  seitcn  der  Lunge  oder  des  Herzens. 

■  In  den  ausgebildeten  Fällen  von  >lorbu8  Basedowii  ist  die  Diagnose 

■  fast  immer  ohne  Schwierigkeit  nnd  .sicher  zu  stellen.     Schon  der  eigen* 
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Neurosen  oli&e  bekaontc  anatomische  Grundlage. 


tUmlichCf  durch  die  Abmagerung  nnd  den  Exophthalmus  veränderte  A110- 
drnck  des  Gesichtes  im  Verein  mit  der  Strama  läÜt  häufig  die  Krankheit 
auf  den  ersten  Blick  erkennen.  Recht  nnsicher  dagegen  ist  die  Diagnos« 
oft  in  den  leichteren,  unentwickelten  FäUen.  Bei  zahlreichen  Kratiken 
mit  geringer  oder  auch  stärkerer  Struma  findet  man  einige  >Bai-edow- 
symptome-,  ohne  daß  man  aber  von  einer  wirklichen  »Bascdowscben 
Krankheit«  reden  kann.  Ist  Überhaupt  keine  dentliche  Strnma  vor- 
handen, so  sei  man  mit  seinem  Urteil  sehr  zurttokbalteDd.  Fehlen  des 
Exophthalmus  bei  sonst  deutlich  entwickelten  Symptomen  wird  da- 
gegen hiiufig  beobachtet.  Freilich  ist  andererseits  der  sicher  vorhandene 
Exophthalmus  eins  der  unzweideutigsten  Symptome.  In  allen  zweifel- 
haften Fällen  berücksichtige  man  genau  die  Art  des  Auftretens  der 
Krankheit  und  die  Nebensymptorac,  namentlich  die  Ähmagtrunq,,  das 
Zittern^  die  aitgcmeine  nervöse  Erregtheit,  das  Ilitxegefii/il,  die  2^eigurig 
XU  Schweißen  u.  a. 

Eine  kurze  besondere  Erwähnung  verdienen  noch  diejenigen  Fälle, 
bei  denen  die  Herxsi/mptome  1  Herzklopfen,  Kurzatmigkeit)  besonders 
hervortreten,  fllr  deren  f^ntstehung  aber  keine  organische  Veränderung 
am  Herzen,  wohl  aber  eine  gleichzeitig  vorhandene  Strunta  verantwort- 
lich zu  machen  ist.  Mau  bezeiclmet  derartige  Fälle  gegenwärtig  oft  als 
*  Kropf hf'rxt.  Ein  prinzipieller  Gegensatz  zwischen  «Kropf  herz«  und 
M.  Hasedowü  acheint  mir  aber  nicht  durchführbar  zu  sein.  Bei  genancr 
Untersuchung  tindet  man  meist  auch  beim  Kropfherzen  einige  sonstige 
Basedow  Symptome  (Abmagerung,  Zittern,  allgemeine  ncrviise  Erregbar- 
keit usw.).  Es  handelt  sich  somit  in  allen  diesen  Füllen  um  die  große 
Grnppc  der  Krankheitserscheinungen,  die  durch  eine  gcstOrte  Funktion 
der  äüfaitddrllse  hervorgeruteu  werden. 

Therapie.  In  erster  Linie  kommt  die  Ällgeweinhehandlung  der  Pa- 
tienten in  Betracht.  Allen  schwereren  Basedfowkraukeu  verordne  ich 
zunächst  stets  eine  mehrwöchentliche  Ruhckur.  Am  besten  ist  eine 
FVeüuftUegekur  auf  einer  Veranda,  im  Garten  u.  dgl.  Je  günstigere 
klimatische  Verhältnisse  man  beschaffen  kann ,  um  so  besser  (Hüch- 
gebirge,  südliches  Klima,  See).  Je  nach  ihrem  Kräf\eznstande  rattssen 
die  Kranken  ganz  liegen  oder  wenigstens  eisen  groUen  Teil  des  Tagea. 
Daneben  ist  eine  sorgsame  Ernährung  geboten  (nicht  zu  viel  Fleisch, 
mehr  Kolileliydrate,  Fett,  Milch,  Gemüse,  künstliche  Nährpräparate  u.dgl.), 
um  woniüglich  das  Kürpergewicht  in  die  Höhe  zu  bringen,  Ferner  sind 
Biider  sehr  zu  empfehlen,  am  meisten  kohUtisaure  Bäder,  oder  auch  *Srj/i- 
ixider  und  ckl'tn\s(^ie  Udder.  Auch  einfache  Halbbäder,  kalte  Abreibuugeu 
oder  Abreibungen  mit  Franzbrauutweiu,  Essig  u.  dgl.  sind  oft  nützlich. 
Von  inneren  Mitteln  kommen  teils  die  allgemeinen  Tonika  (Elsen,  Arsen), 
teils  gewisse  »Specifika«  in  Betracht,  die  man  im  Hinblick  auf  die  Theorie 
der  tliyreogeneu  Entstehung  des  M.  Basedowii  hergestellt  nnd  empfohlen 
hat.  MöiuL'S  selbst  empfald  ein  »Änlifhj/reoidinsernjn*,  hergestellt  ans 
dem  Serum  vou  Hammeln,  welchen  die  ScliilddrUse  exstir{)iert  war.  Man 
^bt  davon  1 — ö  ocm  täglich.  Unter  dem  Namen  Jiodagen  wird  ein  Pulver 
verkauft,  das  aus  der  Milch  entkropfter  Ziegen  hergestellt  ist  Manche 
Beobachter  glauben  von  diesen  PrHparaten  guten  Nntzen  gesehen  zu 
haben.  Auch  ich  habe  sie  vielfach  angewandt,  habe  mich  aber  von  ihrer 
spezifischen  Wirksamkeit  nicht  überzeugen  können.  Die  Darreichung  von 
Schitddriisetif<dflrtteJi  ist  wahrscheinlich  in  den  meisten  Fällen  direkt  schäd- 
lich; doch  ist  angeblich  in  einigen  Fällen  auch  hiervon  Nutzen  beobachtet 
worden  I    Ich  selbst  glaube  in  einigen  Fällen  mit  der  Verordnung  klei^ict 
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JodnatriamdoBen  guten   Erfolg   gehabt   zn   hal>en.     Doch  wird   man  mit 
der  Joddarreichnng  atets  vorsichtig  sein  müssen. 

Mit  großem  Vertrauen  gehen  viele  Chirurgen  an  die  operative  Be- 
handJuntj  des  M.  Büsedowii.  Reruht  die  Krankheit  auf  einer  abnorm  ver- 
mehrten und  kraukliaften  Tätigkeit  der  Schilddrüse,  ao  könnte  die  teil- 
weise Entfernung  diese«  Organe«  oder  die  Unterbindung  seiner  Arterieo 
sicher  von  Nutzen  sein.  Kocbgr  und  andere  Operatcarc  berichten  in 
der  Tat  von  zahlreichen  gUlnzendcn  Heilerfolgen.  Ich  sclbat  habe  auch 
einige  gute  Erfolge  beobachtet,  freilich  auch  manche  Falle,  in  denen  ich 
einen  deutlichen  Nntzen  der  Operation  nicht  zu  erkennen  vermochte.  Die 
Operation  ist  nicht  uugcfährlicli.  Ich  habe  manchen  Todesfall  durch  die 
Operation  erlebt!  Im  allgemeinen  vrird  man  also  zunächst  jedenfalls  ver- 
suchen, die  Krankheit  auf  andere  Weise  zn  bessern.  Ililft  alles  nichta 
and  handelt  es  sich  um  einen  achweren  Fall,  so  ist  man  berechtigt,  die 
Operation  anzuraten.  —  Die  BeeinÜussurg  der  Strama  und  damit  des 
M.  liosedowii  durch  Bestrahlung  mit  Rontgi-nslrdhlrn  ist  ebenfalls  versucht 
worden.  Die  Erfahrungen  auf  meiner  Klinik  haben  noch  kein  irgendwie 
sicheres  gUnstiges  Ue-sultat  gehabt.  Immerbin  verdienen  die  therapeu- 
tiaehen  Veranche  mit  Röntgenstrahlen  fortgesetzt  zu  werden. 

Von  den  Übrigen  Mitteln  iat  zunilchst  die  Eiektrhität  zu  nennen,  and 
zwar  namentlich  die  galvanische  Behandlung  am  Halse,  die  sogenannte 
Oalvanisation  des  Stf/npathicu.'n  am  inneren  Rande  des  Stcrnoclcidomastoi- 
dcua.  Auffallend  ist  die  hierbei  zuweilen  sofort  eintretende  l'ulsvcrlaug- 
aamung  t>Vagusreiznng«  oder  psychische  Bcmhigiing!).  Viüouküvx  rühmt 
dagegen  als  die  beste  Behandlungsweiöe  die  F(iradisatü»i  des  SjTupathieus 
und  das  Faradiaieren  der  Strama.  Ala  innere  Medikamente  werden  emp- 
fohlen: Atropin  (Tinctura  Belladonnae),  Natrium  pkosi>horicum  in  Dosen 
von  5 — 10  g  tiiglich  und  Seraie  cornutum  fErgotin).  Von  letzterem  glauben 
wir  wiederholt  gute  Erfolge  beobachtet  zn  haben.  Auch  die  Phitsiilior- 
Eiweißpräparate  (Phvtin,  Frotylin  u.  a.)  können  zuweilen  mit  Xatzen  nn- 
H  gewanat  werden.  Über  die  Joddarreichung  ist  oben  schon  das  Nötige 
™  gcaagt.  Gegen  das  Herxkhpfen  hat  man  oft  Digitalis  verordnet,  jedoch 
meist  ohne  Erfolg.  Doch  wird  man  in  vielen  Fällen  mit  bedrohlicher 
Heraschwäche  immer  wieder  einen  Versuch  mit  Digitalis,  Strophantus, 
Koffein  u.  dgl.  machen.  —  Bei  stärkerem  Exophthalmus  müssen  die  Augen 
vor  äuBeren  trauniatiachen  Schädlichkeiten  geschützt  werden.  Die  zu- 
weilen eintretenden  schweren  f^ymptome  von  Seiten  der  Digestion sorgauo 
(Erbrechen,  Durchfälle)  sind  symptomatisch  zu  behandeln  [Elia,  Opium, 
Champagner). 


Fünftes  Kapitel. 
Epilepsie. 

[Fallende  SitcJtt     Morbus  sftcer.) 

Ätiologie.  Die  Epilepsie  iat  eine  häaßg  vorkommende  eigenartige 
Krankheit,  deren  Hanpt.symptom  in  anfallswcise  nuftrctcndnt  Bcwu ßi!*cirt^- 
störungen  besteht.  Sie  sind  in  den  tj'piseh  ausgebildeten  Fällen  mit  hef- 
tigen (gemeinen  Konvulsionen  verbunden;  bei  vielen  nnomalen  und 
rudimentären  Formen  der  Epilepsie  können  aber  die  motorischen  liciz- 
erscbeinungeu  vollständig  fehlen.  Die  echte,  »genuine  Epilepsie*  ist 
eine    »furiktionelle  Neurose*,   d.  h,  ihr   liegt  keine  mit  unseren  jetzigen 
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Kearosen  ohne  bekAuute  anfttomiBche  Gruadlsge- 


UilfBmttteln  regelmäßig  nachweisbure  miahmisehe  Veränderung  im  Nerven- 
eystem  zug^runde.  Da  viele  Kranke  sieh  in  der  Zeit  zwischen  den  An- 
fällen Wochen-  und  monatelauf,'  völlig  wohl  fühlen,  so  kann  es  sieh  anch 
gar  nicht,  wenigstens  von  Anfang  an,  nm  irgendwelche  gröbere  dauernde 
anotnmiäche  Veränderungen  handeln.  Bei  lange  dauernder  Epilepsie  treten 
freilich  häufig  bo  ausgesprochene  anhalUmdv  psychische  Ötürungcn  ein 
(8.  u.),  daß  eine  ständige  anatomische  Veränderung  des  Gehirns  von  yoro- 
herein  anzunehmen  und  meist  auch  nachweisbar  ist.  Durchaus  ähnliche 
Anfälle,  wie  hei  der  echten  Epilepsie,  treten  aher  nicht  selten  auch  bei 
verechiedeuen  anatomischen  Erkrankungen  des  Gehirns  (Geschwülsten, 
Syphilis  usw.1  auf,  Bie  sind  dann  jedoch  unr  als  ein  Sympftim  einer 
andersartigen  Erkrankung  aufzufassen  und  werden  daher  als  »qnlepti^ 
form€  AnfäUc.t  von  den  echt  epileptischen  Anfällen  unterschieden. 

Die  eigentumlichen  Vrmdicit  der  Epilepsie  sind  uns  noch  fast  TÖllig 
unbekannt.  Man  kennt  nur  eine  Anzahl  von  Umständen,  welche  das  Auf 
treten  der  Krauklieit  begllnstigen  und  dalier  als  piütifajKmiereruie  oder 
als  Oekge/tJieifsttrsafhcn  aufgefaßt  werden  mUsseu.  Unter  diesen  spielt 
die  hercflifiire  Beantnijinuj  itweifcHüs  die  größte  KoUe.  Etwa  in  einem 
Dritteil  der  Fälle  tritt  die  Epilepsie  bei  hereditär  neurojffäh'sch  belasteien 
Permneu  auf,  in  deren  Familie  bereits  Erkrankungen  des  Nencnsystems 
einmal  oder  wiederliolt  vorgekommen  sind.  Denn  die  hereditäre  Bean- 
lagung  zur  Epilepsie  ist  keineswegs  ausschließlich  iu  dem  Sinne  auf- 
zufassen, daü  in  der  Ascendcnz  der  Kranken  auch  Fälle  von  echter  Ej»i- 
lepsic  nachweisbar  sein  mUasen,  sondern  die  Heredität  zeigt  sich  in  dem 
weiteren  Sinne  der  ererbten  *aUgemeinen  nervösen  Disposition*.  Je  ge- 
nauere und  sorgfältigere  Nachforschungen  man  in  dieser  Beziehung  an- 
stellt, um  HO  häufiger  kann  man  in  der  Verwandtschaft  der  Kranken  be- 
reits vorgekommene  nervöse  Erkrankungen,  teils  wiedernm  echte  Epilepsie, 
teils  aber  auch  Geisteekrankheiten,  Hysterie,  allgemeine  Nervosität  u.  dgl. 
nucbweifien.  Wie  bekannt,  findet  mau  in  derartigen  >nervösen  Familien« 
neben  wirklich  kranken  Mitgliedern  nicht  selten  andere,  die  sich  bloß 
durch  gewisse  psychische  Eigentümlichkeiten  und  Absonderlichkeiten,  und 
endlich  auch  solche,  die  sich  durch  eine  außergewöhnliche  imd  hervor- 
ragende, freilieh  oft  einseitige  Begabung  aaszeicfanen.  Einen  gewissen 
Einfluß  auf  die  Entstehung  von  Epilepsie,  wie  auch  von  anderen  nervösen 
Erkrankungen,  soll  die  litutfumv^indhchaft  der  Eltern  uniercinfittderhaheji. 
Doch  kommt  dieser  Umstand  jedenfalls  nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen 
in  Betracht.  Etwas  mehr  Betieutung  hat  vielleicht  die  Trunksucht  der 
EltiTH\  namentlich  soll  wiederholt  die  Beobachtung  gemacht  sein,  daß 
im  Zustande  der  Trunkenheit  vom  Vater  gezeugte  Kinder  später  epi- 
leptisch geworden  sind. 

Ober  die  Bedeutung  der  sonst  noch  angenommenen  ursächlichen 
Momente  ist  ein  entncheidendes  Urteil  schwer  zu  fällen.  Alkohoiisrhe 
Exxtasf  haben  gewiß  nur  iu  einzelnen  Fällen  eine  Bedeutung  für  das 
Zustandekommen  der  Epilepsie  (in  Frankreich  soll  die  Krankheit  ver- 
hältnismäßig häufig  bei  Ahsinthtrinkern  vorkommen).  Von  Exxessen  in 
tenere  ist  ein  derartiger  Einfluß  noch  weniger  wahrscheinlich.  Außerdem 
ist  zu  beachten,  daß  die  in  den  genannten  Beziehungen  Ausschweifenden 
nicht  selten  gerade  ueuropathiscb  beitiilagte  Individuen  sind.  Die  Syphilis 
steht  mit  der  echten  Epilepsie  in  keinem  unmittelbaren  Zusammenhange. 
Wenn  im  Verlaufe  der  Syphilis  epileptiforme  Konvulsionen  auftreten,  so 
sind  sie ,  wie  wir  gesehen  haben ,  ein  Symptom ,  welches  von  einer 
durch  die  Lucs  hervorgerufenen  anutomischeu  Gehirnerkrankung  abhänj^. 
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Körperliche  und  geistüje  ültenmstre/igungen,  metlerhofte  Oemütsoff'ekfCy 
gewisBe  aUgenieinc  körperliche  Zustände  lADümie  und  ein  schlechter  Er^ 
nHbrungsziistiind  auf  der  einen,  VolIMUtigkeit  auf  der  anderen  Seite)  nnd 
niimentiich  nkttte  fkberhüftc  Krankheiten,  wie  Scliarlach,  Masern,  gautrirtche 
Erkrankungen,  kJiuncn  zuweilen  den  ^;/*^n//'A  der  Epilepsie  begünstigen; 
eine  anmittelbare  urtiachliclic  Bedeutung  haben  sie  alle  (wenn  man  vun 
der  aympff/ntatisdien  Epilepsie  bei  abgelaufener  Encephalitis  absieht)  je- 
doch niemals.  Hervorzuheben  ist  noch,  daß  der  erste  Anfall  der  Krank- 
heit sich  nicht  selten  unmittelbar  au  eine  starke  psijchische  Erregutig^ 
nnnientiieh  an  einen  heftigen  Scfnrck  anschließt.  Doch  ist  wahrHcheiu- 
lich  aucb  in  diesen  Fällen  der  Sclireck  uur  die  veraniassendc  Ursache, 
welche  bei  bereits  bestehender  Veranlagung  zur  Erkrankung  den  Anfall 
hervorruft.  Audi  hat  man  sicli  hierbei  vor  Verwechslnugeu  der  echten 
Epilepsie  mit  der  konvulsiven  Eorm  der  Hysterie  (s.  d.J^  die  sehr  liänfig 
n!ich  einem  Sclireck  entsteht,  zu  hUten. 

Zuweilen  lußt  sich  ein  Zusammenhaag  zwischen  der  Epilepsie  und 
einem  vorangegangeneu  Tmum/i  des  Kopfes  (Verletznngen  dc.fi  SnhüdeU 
bei  der  Geburt  oder  durch  Fall,  Stoß  u.  dgl.}  nat'h weisen,  indem  sich 
zuweilen  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  Anfälle  einstellen,  die  in  der 
Art  ihres  Anftretens  vollkommen  echt  epüeptiscticn  Anfällen  entsprechen 
[*traumatiscJi€  Epifepyie*).  Doch  ist  es  auch  in  diesen  FUUeu  nicht  ge- 
rechtfertigt, von  einer  echten  Rpilepme  zu  «precben.  Denn  hierbei  han- 
delt es  sich  um  irgendwelche  unmittelbare  oder  mittelbare  anatomische 
Läsiouen  der  Großhirnrinde,  von  welchen  aus,  freiltcli  auf  bis  jetzt  un- 
bekanntem VfegQy  die  Keizuag  der  motorischen  Rindenzentra  (s.  u.)  ge- 
schieht Nieht  selten  zeigen  die  epileptiformeu  Anfülle  hierbei  auch  in- 
sofern eine  besondere  EigentUmliclikeit,  als  die  Krämpfe  einseitig  oder 
in  einem  einzelnen  Gliede  beginnen,  entsprechend  dem  Sitze  der  Ver- 
letzung in  der  gegenüberliegenden  Oeliirnhitlfte. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  endlich  noch  die  * Reflex^pHepsie* . 
Man  bezeichnet  mit  diesem  Namen  solche  Erkrankungen,  in  welchen  die 
einzelnen  Krampfanfälle  allem  Anscheine  nach  reflektorisch  von  irgend 
einer  Körperstelle  aus  li  er  vorgerufen  werden.  Vorzugsweise  hat  man 
nach  irauwatischen  Lüsiotu-n  peripherischer  Nervenstämwp  (steckengeblie- 
bene Splitter,  Karben  n.  a.)  das  Auftreten  epileptischer  Anfälle  beobachtet, 
welche  verschwanden,  nachdem  die  refiexerregende  Ursache  entfernt  war. 
Auch  Neuhiidunyen  an  den  Nerven,  ferner  Fremdkörper  und  entzündliche 
Prox&tse  im  Ohre,  Darmparnsiten,  endlich  Erkrankungen  der  Sernnlorgane 
bei  Frauen  sollen  in  seltenen  Füllen  auf  reflektorischem  Wege  epileptische 
Anfülle  hervorrufen.  Immerbin  muß  wahrscheinlich  auch  hierbei  eine 
besondere  Veranlagung  des  Nervensystems  zur  Erkrankung  angenommen 
werden,  und  man  darf  auch  die  Reflexepilepsie  nicht  ohne  weiteres  mit 
der  genuinen  Epilepsie  in  eine  Linie  stellen.  Überhaupt  bedarf  die  ganze 
Lehre  der  »Ketlexcpilepsie-  durchaus  einer  erneuten  Bearbeitung.  lu 
früherer  Zeit  sind  so  häufig  Verwechslungen  mit  hysterischen  {» trauma- 
tisch-hysterischen') Anfällen  vorgekommen,  daß  wir  selbst  geneigt  sind, 
an  dem  Vorkommen  einer  wirklichen  Keüe^epilep»{e  Überhaupt  zu  zweifeln. 

Sowohl  die  traumatische,  als  auch  die  »Reflexepilepsie«  ist  vielfach 
der  Gegenstand  experimenteller  Untersuchungen  geworden.  Buown- 
SEyuARD  hat  durch  sehr  zablrciche  Versuche  gezeigt,  daß  man  Kanin- 
eben  durch  Verletzungen  um  verlängerten  Mark,  am  Ruckenmark  und 
an  den  peripherischen  Nerven,  namentlich  am  Ischiadicus,  künstlich  epi- 
leptisch machen  kann.    Einige  Zeit  nach  der  Operation  treten  bei  den 
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Versuchatieren  spontane  Krampfanfälle  auf,  welcbe  sich  später  eine  Zeil- 
lang  hindurch  hüuHg  wiederliolea  und  durch  lieiAnng  eines  gc^i^^n 
Hantbezirkes,  der  sogenanuteu  > epileptogenen  Zone*,  aacb  willkürlich 
jederzeit  liervorgemfeu  werden  können.  Von  be.sondereni  Iutere»«e  ist 
dabei  die  von  BuoWN-SKc;LfARi>  gemachte  Beobachtnng,  daß  die  Nach- 
kommen der  auf  diese  Weise  künstlich  epileptisch  {gemachten  Tiere  zn~ 
weilen  au  spontanen  epileptischen  Anfällen  litten.  \Vestphai>  veruxu'hte 
bei  Meerschweinchen  eine  künstliche  Kpilcp^ie  durch  Schläge  auf  dm 
Sckädd  hervorzurufen.  Unmittelbar  nach  dem  Schlage  entstanden  bei 
den  Tieren  allgemeine  Kon>'ul8ionen ,  welche  bald  wieder  vollständig 
vorübergingen.  In  der  Folgezeit  traten  aber  wiederholt  von  neuem  epi- 
leptiforme  Anfalle  auf.  Als  auatomiacbe  Ursache  dieser  Zustände  glaobte 
Wksii'IML  die  kleineu  Blutungen  auffassen  zn  künnen,  welche  in  dem 
oberen  Halsmark  und  im  verlängerten  Mark  der  Versachstiere  gefanden 
werden. 

Übrigens  haben  alle  diese  und  andere,  noch  später  zu  besprechende 
Versuche,  so  interessant  sie  an  sich  sein  mügen,  zum  VcrstJUidnis  der 
echten  genuinen  Kpilepsie  gar  nichts  beigetragen.  In  bezug  auf  diese 
bleibt  uns  einstweilen  nichts  anderes  tlbrig,  als  eine  nj/tjftUirettef  ihrem 
Wesen  nach  un»  noch  völlig  unbekannte  abnorme  Veraithujuntj  des  Ge- 
hirnes und  iusbesondore  seiner  motorischen  Bindenzentra  anzunehmen 

Symptomatologie  und  KrHukheitsverUaf.  Die  klinischen  Krscbei- 
nangcn  der  Epilepsie  sollen  in  der  Weise  geschildert  werden,  daß  wir 
zunächst  eine  Beschreibung  der  einzelnen  Formen  da^  tipiU'ptischen  An- 
falies  geben  und  hieran  die  Besprechung  des  Gesamtverlanfes  der  Rraak- 
hcit  anschließen, 

1.  Der  ausgebildete  epileptische  Anfall  wird  der  besseren  Übersicht 
wegen  gewöhnlich  in  mehrere  Stadien  eingeteilt.  Das  erste  derselben  ist 
das  Stadium  der  Vorläufer  oder  nach  dem  gewöhnlich  noch  Jetzt  ge- 
brauchten alten  GALEN'scheu  Ausdruck  das  Stadium  der  epileptischen  Aura 
(aura  =  Ilaucbj.  Nicht  selten  fehlt  zwar  die  Aura  vollständig,  so  daß 
der  eigentliche  Kranipfaufall  ganz  plötzlich  ohne  alle  Vorboten  beginnt. 
In  vielen  anderen  Fällen  sind  aber  die  Prodromalsymptome  sehr  deutlich 
ausgesprochen  und  wiederholen  sich  oft  in  der  gleichen,  merkwürdig 
regelmüßigen  Weise  bei  jedem  einzebien  Anfalle,  wogegen  die  verschie- 
denen Fälle  von  Ejnlepsie  nntereinimder  die  größte  Mannigfaltigkeit  in 
bezug  auf  die  besonderen  Erscheinungen  der  Aura  zeigen. 

Am  zwcckniiinigsten  unterscheidet  man  rerschi/idem  Voriuen  der  AurOy 
je  nachdem  dio  hier  auftretenden  nervösen  Erschciuuugen  in  sensibelesi, 
motorischen,  vusoniotoHschen  i>der  in  p.sychischen  Symptomen  bceteheOi 
Am  häußgstcn  kommt  jedenfalls  dio  setisibeU  Aura  vor.  Sie  be-steht  in 
eigentOmlichen  Parästhesien,  welche  in  einem  Anne,  einem  Beine,  zu- 
weilen auch  in  der  Herz-  oder  in  der  Mageugegend  heginnen  und  voa 
hier  meist  >nacb  dem  Kopfe  zu  aufsteigen«.  Daß  diese  Parästhesicn  den 
Kranken  wirklich  wie  ein  iHauch«,  ein  Anblasen  vorkommen,  ist  selten. 
Die  von  der  epigastrischen  Gegend  ansgehcudc  Anra  ist  zuweilen  mit 
einem  starken  subjektiven  Oppressions-  und  Angstgcfllhl,  manchmal  aucb 
mit  Übelkeit  und  Erbrechen  verbunden.  An  die  sensibclc  scblieBt  sich 
die  sensorie/te  Aura  an,  bei  welcher  Symptome  im  Gebiete  der  Sinneü- 
nerven  auftreten.  Manchmal  haben  die  Kranken  unangenehme  Otruchs- 
empfltiduugen,  welche  sie  mit  irgendwelchen  bestimmten  GerUcben  ver- 
gleichen. Auch  eine  Geschmacksaura  kommt  vor,  ist  aber  sehr  selten. 
Viel  hUufi^^r  ist  eine  optische  Aura,  bestehend  in  subjektiven  Farben- 
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and  LichterscheintiDgen  (zuerst  tritt  gewöhnlich  eine  Rotemp6ndang  aaf), 
in  eioera  scheinbaren  Größerwerden  oder  Kleinerwerden  der  gesehenen 
Objekte  oder  endlich  in  wirklichen  Gesichtshalluzinatiouen,  in  dem  Sehen 
von  allerlei  menadüichen  oder  tieriscben  (iestulten  n.  dgl.  Auch  eine 
Gehorsaura  ist  nicht  sehr  sehen;  sie  tritt  als  ein  plotzliclies  Gefllh!  von 
Taubheit  auf  einem  Obre  auf  oder  in  der  Form  tnauuigfaclier  t^ulijektiver 
GehOrscropfindungen  (Pfeifen,  Umninien,  RauHchcn  usw.). 

Die  motorische  Aura  zeigt  sioh  in  leichten  prodromalen  Zuckungen, 
welche  im  Kopfe,  im  Gesichte,  in  einem  Arme  oder  Beine  auftreten.  Auch 
motoriBch-aphatiöche  StÖrnngcn  köünen  den  epileptischen  Anfall  einleiten 
und  endlieh  auch  ReizerBcfaeinuugen  im  Gebiete  der  glatten  Muskulatur 
(WUrgbewegnngen,  Stuhlgang  u.  dgl.).  Auf  anfänglinhcn  rasomotorischen 
Erscheinungen  beruhen  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Aura  in  subjek- 
tiven Kälte-  oder  HitzegefHblen,  liUutig  verbunden  mit  einer  außerordeni' 
lidieti  Bläase  oder  einer  auffallenden  Röte  im  Gesicht  oder  in  den  Händen, 
bestellt.  Anch  ein  allgemcinea  Froatgefllhl,  der  Ausbruch  von  Schweiß, 
starke»  Herzklopfen  n.  dgl.  können  aln  epileptische  Aura  vorkommen. 

AU  ps)jchische  Aura  oudtieh  bezeichnet  man  diejenigen  Anfanga- 
erscheinuiigen,  welche  in  Öchmndel,  Benommenheit  oder  in  sonstigen 
ansgeap rochen en  Bewußtseinsstörungen  bestehen.  Namentlich  geht  dem 
epileptischen  Anfall,  zuweilen  eine  auffallende  psychische  Unruhe  und 
Erregung  vorher.  Übrigens  ist  zu  bemerkeu,  daß  nicht  selten  verschie- 
dene Formen  der  Aura  gleichzeitig  mitciaander  vereinigt  vorkommen. 

Die  Dauer  der  epileptischen  Aura  beträgt  zuweilen  nur  wenige 
Augenblicke.  In  anderen  Fällen  hUU  sie  so  lange  an,  daß  die  Kranken, 
welche  aus  Erfahrung  das  Bevorstehen  des  Anfalles  wissen,  noch  Zeit 
haben,  sieh  hinzulegen  oder  gewisse  sonstige  prophylaktische  Maßregeln 
(8.  n.}  vorzunehmen.  Selten  kann  die  Aura,  namentlich  die  psychische 
Form  derselben,  auch  strinden-  und  tagelang  anhalten.  Zuweilen  geht 
die  Aura  vorüber,  ohne  daß  sich  an  dieselbe  der  eigentliche  epileptische 
Aufall  anschließt;  gewöhnlir-b  folgt  über  auf  die  Aura  d&s  xivdie  Stadium 
des  Anfalles,  das  Krampfstadium. 

Das  Krampfstadium  de^  epiteptisdten  Anfalles  beginnt  fast  stets 
plötzlich.  Ist  keine  oder  nur  eine  ganz  kurze  Aura  vorhergegangen,  so 
stürzt  der  Kranke  mit  einem  Male  zu  Boden,  meist  vornüber,  seltener 
auf  die  Seite  oder  auf  den  Hinterkopf.  Das  Bewußtsein  ist  völlig  er- 
loschen, jede  Empfindung  hat  aufgehört,  so  daß  sieh  die  Kranken  beim 
Hinstürzen  zuweilen  nicht  unbeträchtliche  Verletzungen  zuziehen.  Der 
von  manchen  Kranken  im  Beginn  des  Aufalles  ausgestoßene  laute  >epi- 
leptische  Schrei*  füllt  bereits  in  das  Stadium  der  vollständigen  Bewußt- 
losigkeit 

Der  Krampfanfall  beginnt  mit  einer  kurzdauernden  Periode  der  all- 
gemeinen tonischen  Muskelkontraktion.  Der  Kopf  ist  gewuhnlich  nach 
hinten  gebogen,  die  Zähne  sind  fest  aufeinander  gepreßt,  der  Rumpf  ist 
opisthotcmisch  gekrümmt,  die  Extremitäten  sind  gestreckt,  nur  die  E'iuger 
sind  gewöhnlich  über  den  eingeschlageneu  Daumen  gebeugt.  Da  auch 
die  Atemmuskelu  an  dem  Krämpfe  teilnehmen,  so  steht  die  Respiration 
still,  und  bald  stellt  sich  infolge  davon  eine  stark  cyanotische  Färbung 
des  anfänglich  blassen  Gesichtes  ein.  Dieser  allgemeine  tunische  Krampf 
dauert  gewöhnlich  nur  kurze  Zeit,  '.4  — V:j  Minute.  Auf  ihn  folgt  die 
zweite  Periode  des  Krampfanfallcs,  die  Periode  der  khnisdfen  Krämpfe; 
die  Gesichtsmuskeln  werden  in  der  heftigsten  Weise  hin  und  her  gezerrt, 
die  Augäpfel  rollen  hin  und  her  oder  zeigen  zeitweise  eine  konjugierte 
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Abweichung  uach  der  einen  Seite  hin,  die  Zunge  wird  kraioipfhaft  vor- 
gestreckt und  wieder  zurllckgezogen,  der  Kopf  schlägt  heftig  gc^n  die 
Unterlage,  Arm-,  Bein-  und  UumpfmxsMn  sind  beständig  der  Sitz  der 
heftigsten,  atoßweiae  sich  folgenden  Zuckungen.  Die  Fupükn  werden, 
wahröclioinlich  meist  nach  einer  rnscli  vorübergehenden  Verengerung, 
während  des  Krampfstadiuma  sehr  weit  und  sind  völlig  reaktionahs.  Der 
jpf«/jf  ist  etAvas,  aber  nicht  erheblich  beschleunigt;  die  Körper temperatttr 
ist  normal  oder  nur  um  wenige  Zehntel  eines  Grades  erhöbt.  Die  Haut' 
reftcxe  sind  nnmittelbar  nach  dem  Kramptanfall  noch  erloschen,  die  Seitnen~ 
rejkxe  meist  etwas  erhöht,  doch  zuweilen  ebenfalls  abgeschwächt  oder 
fehlend.  Nicht  selten  erfolgt  während  des  Anfalles  ein  unfreiwilliger  Ab- 
gang von  Stuhl,  Hurn  nnd  bei  Männern  zuweilen  auch  eine  Ejacalatio 
seminis.  VerleUuiigeri  des  Kürpers  während  der  heftigen  Krämpfe  kom- 
men häutig  vor,  insbesondere  liißverktxungtn  der  Zunge.  Das  im  An- 
fange des  Anfalles  meist  blasse  Gesicht  ist  stark  cyanotisch  geworden. 
Die  Halsvcnen  treten  prall  hervor,  und  infolge  der  starken  venösen  Stau- 
ung entsteheu  nicht  selten  kleine  Blutungen  in  den  Conjunctivae,  iu  der 
iTesichtähaut  ii.  a. 

Das  Krampfstadiuin  dauert  gewöhnlich  mehrere  Minuten.  Dana 
hören  die  Zuckungen,  hänfig  nach  einem  tief  seufzendeu  Atemzuge,  auf, 
und  es  folgt  das  dritte  Stadium,  das  Stadium  des  postepiieptiseken  Komas. 
Der  Kranke  bleibt  bewußtlos,  aber  die  Respiration  wird  ruhig,  und  die 
Cyanoae  verschwindet.  Das  Koma  geht  allmählich  in  Schlaf  Über,  welcher 
mehrere  Stundea  lang  währen  kann.  In  anderen  Fällen  dauert  aber 
dieses  Stadium  nur  sehr  kurze  Zeit,  so  daß  sich  die  Kranken  auffallend 
rasch  von  ihrem  Anfall  wieder  erholen.  Nicht  selten  besteben  jedoch 
mehrere  Tage  lang  deutliche  Nftchwehen  des  Anfalles.  Die  Patienten 
haben  Kopfschmerzen,  fühlen  Hieb  matt  und  angegriflen,  sind  psychisch 
verstimmt  und  reizbar.  In  den  Muskeln,  namentlich  am  Rumpfe,  hinter- 
läßt der  Krampf  häufig  fllr  einige  Zeit  recht  heftige  Schmcrxen.  Zu- 
weilen bleibt  nach  dem  Anfall  eine  leichte  vorübergehende  Parese  eines 
Gliedes  oder  einer  Körperhälfte  zurück.  Nicht  selten  kann  man  anmittel- 
bar nach  dem  Anfalle  den  BAWNSKYschen  Zehenretlex  [S.  329)  hervorrufen. 
In  dem  ersten,  nach  dem  Anfall  entleerten  Harn  findet  man  oft,  aber 
keineswegs  immer,  einen  geringen  Eiueißgehfdt ,  zuweilen  auch  einige 
hyaline  Zylinder.  Nicht  selten  besteht  auch  eine  Zeitlang  uach  dem  An- 
fall ausgesprochene  Vobjuric.  Fast  immer  ist  nach  der  Rückkehr  des 
Bewußtseins  die  Erinuenmg  an  das  Geschehene  vollslündig  fehlend  oder 
nur  ganz  unvollkommen.  Bei  genauerem  Nachforschen  findet  mau  häufig, 
daß  auch  das  Gedächtuis  fUr  die  dem  Aufall  namittelbar  (etwa  V4  ^^i* 
2  Stunden]  vfyr hergegangenen  Kreignisse  gäuzlieli  verschwunden  ist.  Ein 
Student  z.  B.,  der  während  meiner  Klinik  einen  epileptischen  Anfall  be- 
kam, wußte  später  absolut  nicht,  wie  er  in  die  Klinik  gekommen  war, 
und  was  er  dort  vor  seinem  Anfalle  gehUrt  und  gesehen  hatte.  In  ver- 
einzelten Fällen  (insbesondere  nach  traumatischer  Epilepsie)  kann  sich 
diese   retrograde  Amnesie  auf  einen   viel  längeren  Zeitraum  erstrecken. 

2.  Die  teicftteren,  rudimetitärett  Formen  des  epileptischen  Anfailes. 
Petit  mal.  Außer  den  Hoebcn  geschilderten  heftigen  Krampfanfällen 
(dem  »grand  mal<)  kommen  hei  der  Epilepsie  auch  sehr  häufig  Icichtcro 
Anfälle  von  sogenanntem  petit  mai  vor.  Die  Anftllle  bestehen  zuweilen 
nur  in  einem  rasch  vurübergehendeu  Schwindel,  einer  leichten  Ohnnuidits- 
ttnuandlung  oder  auch  in  einem  kurzen  BewußtscinsverluBt  {»absenee*), 
ohne    daß    es   aber    hierbei    zu    motorischen    Reizerscheinungen    kommt 
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Auch  diesen  leichteren  Anfällen  geht  zuweilen  eine  Aura  vorher,  zu- 
weilen fehlt  dieselbe.  Nicht  selteu  kann  iiiun  beobachten,  daß  die  Pa- 
tienten mitten  in  irgend  einer  Tätigkeit  (beim  Sprecben,  Kartenspielen) 
plötzlich  eine  Panse  machen,  einen  Älünieiit  htc*^  wie  abwesend  vor  sich 
hiustarren  und  dann  mit  einem  Male  wieder  in  ihrer  Beschäftigung  fort- 
fahren, aU  üb  nichts  vorgefallen  würc.  In  anderen  Fällen  setzen  die 
Patienten  während  dieser  kurzen  Bewußtseinspauaen  ihre  Tätigkeit  fort. 
Wenn  sie  z.B.  auf  der  Straße  hefallen  werden,  gehen  sie  niechaniech 
weiter,  »cblagcn  hierbei  aber  einen  verkehrten  Weg  ein  oder  gehen  in 
ein  firemdcs  Haus  hinein,  bis  sie  plötzlich  zn  sich  kommen  und  sich  zn 
ihrer  eigenen  Verwundernng  an  einem  ganz  ungewohnten  Orte  wieder- 
finden. Auch  die  Fälle  von  tplötxUchem  Einschlafen'  sind  fast  alle  zur 
Epilepsie  zu  rechnen.  Von  den  leichten  SchwincielanfUUen  bis  zu  den 
ausgebildeten  epileptischen  Krämpfen  kommen  alle  möglichen  Übergänge 
vor.  Kieht  selten  sinken  die  Kranken  bewußtlos  zu  Boden,  es  kommt 
aber  nur  zn  einigen  leichten  Zuckungen  im  Gesiebt  oder  in  den  Annen, 
und  nach  wenigen  Minuten  sind  die  Patienten  wieder  bei  völliger  Be- 
sinnung. Kecht  häutig,  namentlich  bei  Kindern,  bestehen  die  Anfälle  in 
einem  kurzen  durchdringenden  Sekreten,  in  BewnUtfieinsrerlust,  einigen 
krampfhaften  Bewegungen  mit  den  Armen  —  und  in  wenigen  Sekunden 
ist  alles  vorUher.  Solche  Fälle  treten  am  Tage  und  oft  auch  in  der  Nacht 
auf.  Bei  anderen  Kranken  bestehen  die  Anfälle  in  plützlichem  Blaß- 
werden,  Anfsprtngenj  Bewegungsdraug  nach  außen,  Ausstoßen  einiger 
kurzen  Worte.  Kurz,  es  ist  kaum  möglich,  alle  die  verschiedenen  Er- 
scheinungsweisen der  rudimentären  nnd  atypischen  epileptischen  Anfälle 
zn  schildern.  Dabei  treten,  was  diagnostisch  besonders  wichtig  ist,  bei 
Personen,  die  an  derartigen  leichteren  Anfällen  leiden,  nicht  selten  da- 
zwischen auch  vollkummen  typisch  ausgebildete  epileptische  Anfälle  anf. 
3.  Die  epifep(oi/ien  ZuMtinäe  {die  epileptisrhen  Äquivaknte).  Während 
die  Anfälle  ties  pctit  mal  sich  meist  aU  rudimentäre  Formen  des  typischen 
epileptiBchen  Anfalles  darstellen,  indem  dieselben  in  einer  einfachen  Ab- 
Bchwächnng  des  Bewußtseins  oder  auch  zuweilen  gleichzeitig  in  leicliteu 
motorischen  lieizerscheinungen  bestehen,  tritt  bei  den  epileptoiden  Zu- 
ständen der  Charakter  des  typischen  epileptischen  Anfalles  ganz  in  den 
Hintergrund.  Nur  da«  anfallsweise  Auftreten  der  Stürung  und  ihr  häufig 
nachweisbarer  Zusammenhang  mit  typischen  epileptischen  Anfiltlen  haben 
zn  der  Erkenntnis  der  zweifellosen  UinzugehürigKeit  dieser  Zustände  zu 
der  Epilepsie  gefuhrt.  Von  der  größten  praktischen  Wichtigkeit  sind 
die  *  psychisch-epileptischen  Äquivalente<  (Samt).  Teils  unmittelbar  im 
Anschluß  an  echte  ci)ilei»tische  Anfälle  {» postepileptisches  Irresein*\  teils 
auch  in  selbständiger  Weise  treten  Anfälle  psychischer  Störung  ein. 
Dieselben  zeigen  sich  als  Zustände  vollkommener  psychischer  Verwirrt- 
heit, in  welchen  die  Kranken  die  verkehrtesten  Handlungen  begehen, 
sich  entkleiden,  scheinbare  Diebstähle  begehen,  ins  Wasser  springen, 
Feuer  anlegen  u.  dgl.  Manchmal  machen  die  Kranken  in  ihrem  Dämmer- 
zustände weite  Reisen  und  sind  dann  völlig  tlberraecht,  wenn  sie  sich 
bei  wiedergekehrtem  normalen  Bewußtsein  in  einer  ganz  fremden  Um- 
gebung befinden.  Außer  diesen  ^ epileptischen  Dmumerxiisländen*^  kommen 
anch  Anfälle  mit  heftiger  pstfcfiisrher  Erreijung  vor,  verbunden  mit  Angat- 
vorstellungen,  schreckhaften  Halluzinationen  und  einer  davon  abhängigen 
maniakalischen  Erregung,  welche  nicht  selten  zn  einer  aggressiven  Tät- 
lichkeit gegen  die  Personen  der  Umgebung  fllhrt.  Bei  jugendlichen 
Individuen    beobachtet   man   als   psychisch-epileptisches   Äquivalent   zu- 
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VFeilen  eigentümliche  Zastäade,  in  denen  die  Kinder  in  läppiscbcr  Weise 
unifaerlaufeUj  alle  möglichen  GegeustUnde  znsamnientragen,  anffalleude 
kombinierte  Bcwegangcn  machen  n.  dgl.  Änch  knrzdanernde  pliitzlicb 
eintretende  ZnHtUnde  geäiUrtOD  Ik'wußtBcinH  mit  uffeiibar  vorherrHchcndea 
Angotvorstellungen,  oft  mit  einigen  Zuckungen  vcrbuuden,  haben  wir 
gerade  bei  Kindern  öfter  bcoliachtet.  Manche  Falle  von  sogenanntem 
»Pavür  not-'turuiia«  ^liüreu  sicher  zur  Epilepsie,  obwohl  zwar  hier  die 
Trennung  von  der  Hysterie  zuweilen  keine  leichte  ist.  Aaf  alle  die 
zahlreichen  wichtigen  Einzelheiten  dieser  Erscheinungen  and  auf  ihre 
große  foiTfhsiscfie  Beäeuhtmi  können  wir  hier  nicht  näher  eingehen 
nnd  müssen  in  dieser  Beziehung  auf  die  Lehrbücher  der  Psychiatrie 
verweisen. 

Als  seltenere  Formen  der  epileptoiden  Anfälle  sind  noch  die  epikp^ 
iinchen  Schweiße  [Emminuuaus)  zu  erwähnen,  d.  h.  ohne  Veranlassung 
entstehende  heftige  ScbweißausbrUche  hei  Epileptikern,  teils  mit,  teilij 
ohne  gleichzeitige  Bewußtseinsstörung,  ferner  epileptische  Ziiteranfäi' 
[Fkuä],  die  Kpücpsia  cursoria  (Anfälle  von  zwangsweisem  Vorwttrtslaafen) 
u.  dgl.  mehr. 

Gesamtverlaaf  der  Krankheit.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Er- 
krankungen beginnt  die  Ejiilepsie  vor  dem  30.  Lebensjahre.  Hautig  treten 
die  ersten  Anfälle  schon  iu  der  Jugend  auf,  ja  zuweilen  schon  in  den 
ersten  Lebensjahren.  Von  den  •Zahnkrämpfen*  der  Kinder  sind  manche, 
wie  die  Folgezeit  lehrt,  epileptischer  Natur.  Nur  selten  zeigt  sich  das 
erste  Auftreten  der  Krankheit  im  späteren  Alter.  Treten  epileptische  An- 
fälle iu  ausgebildeter  oder  in  rudimentärer  Form  erst  im  höheren  Älter 
bei  vorher  gesunden  Personen  aut,  so  handelt  es  sich  meist  nicht  am 
eine  echte  *genuine*  Epilepsie,  souiiern  um  symptomatische  Anfälle, 
denen  ein  andersartiges  Leiden  (besonders  oft  Arteriosklerose  der  Gehirn- 
gefäße,  ferner  zuweilen  multiple  Sklerose,  Gehirntumoren,  Sohrnmpf- 
nieren  n.  a.l  zugninde  liegt. 

Ober  die  Hüii{l<jkeit  der  Anfälle  läßt  sich  durchaus  keine  allgemeine^ 
Kegel  aufstellen,   da  die  einzelnen  Fälle  hierin  die  größten  Verschieden 
heiten  zeigen.     Es   gibt   Personen,   welche   in   ihrem  ganzen  I.*eben  nnr 
drei    oder    vier    epileptische   Anfülle    iu    Zwischenränmen    von    10    bis. 
15  Jahren  haben,  während  in  der  Hegel  die  Anfälle  sich  etwa  alle  paarj 
Wochen  oder  alle  paar  Monate  wiederholen.     In  anderen  Fällen  könne 
die  Anfülle  sogar  täglich   auftreten.    Sehr    häutig    beobachtet  man 
wisse  Schwankungen  des  Verlaufes,  so  daß  die  Krankheit  Perioden  mit 
häufiger    wiederkehrenden    jVnfälleu    zeigt,    auf    welche    dann    wieder 
längere  anfallsfreie  Pansen  erfolgen.     Tritt  in  schweren  Fällen  von  Epi- 
lepsie ein  Zustand  ein,  iu  welchem  die  Anfälle  sich  während  mehrerer 
Tage   sehr  häufig  wiederholen   und   die  Kranken  gar  nicht  aus  der  Be- 
wuUttosigkeit  heranskommen,  so  bezeichnet   man  dies  als  Stattis  epilep^^ 
ticus  oder  PJl/it  dt-  mal.     Oerartige,   tlbrigens  ziemlich  seltene   Znstänaaf 
sind  sehr  gefährlich;  ofl  erfolgt  in  ihnen  der  Tod,  meist  unter  hoher 
TemperatursteigeruDg. 

Das  häufigere  oder  seltenere  Auftreten  der  epileptischen  Anfälle 
hängt  zuweilen  mit  gewissen  äußeren  Einflüssen  zusammen.  Alkoholische  \ 
und  xexiielk  Exzesse ,  psffchisrhr  Errrt/ttugen ,  körperliche  tJberanstre7h\ 
gütigen  o.  dgl.  Uheu  fast  immer  einen  merklichen  schädlichen  Einfluß 
uns.  Die  eigentliche  Alkohokpih-psie  ist  noch  besonders  zu  erwähnen; 
der  epileptische  Aufall  tritt  nnr  nach  stärkeren  alkoholischen  Exzessen  auf. 
Dabei    kann    schon   die   periodisch    eintretende  Trunksacht   selbst    ein 
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Zeichen  der  epileptischen  Veranlagung  sein.  —  Bei  Frauen  hängt  daa 
Auftreten  der  Anfälle  manchmal  mit  dem  Eintritt  der  Mctisimation  zu- 
sammen. Nicht  selten  beginnt  die  Krankheit  zur  Zeit  des  ersten  Kr- 
Hoheincns  der  Men.scs.  Doch  beobachtet  man  anch  zuweilen,  daß  epilep- 
tische Za9t»i)de  bei  noch  uueutwickelteu  Müdcheu  sich  mit  dem  Eintritt 
der  Fal)crtjit  bcsöcrn.  Die  OraridiUH  Übt  ihren  Einfluli  in  Terschiedener 
Weise  ans:  zuweilen  werden  die  Anfälle  während  derselben  häutiger,  zu- 
weilen aber  auch  seltener.  luterkarrente  sonstige  Krkrankungeu  seheinon 
manchmal  ebenfalls  einen  gUnstigen  Einfluß  aut  die  Häufigkeit  der  An- 
fälle auszuüben. 

Von  praktischer  Bedeutung  ist  die  Unterscheidung  der  Kpitepsia 
diarnn  und  der  EpUejma  uochtma.  Während  bei  vielen  Kranken  die 
AnfiUle  nur  des  Tags  auftreten,  kommen  andererseits  anch  Fälle  vor, 
iu  denen  sich  die  epileptischen  Zustände  nur  nachts  zeigen.  Bei  reiuer 
Epiiepsia  nocturna  kauu  die  Krankheit,  zumal  wenn  die  Kranken  allein 
schlaten,  lange  Zeit  unbemerkt  bleiben.  Die  Kranken  haben  des  Morgens 
meist  gar  keine  Erinnerung  von  den  nächtlichen  Anlallen.  Gewöhnlich 
merken  sie  freilich  an  einem  wllsten  tTcfllhl  im  Kopfe,  an  g^wi-j-scn, 
ihnen  nnerklärlichen  Verletzungen  am  Körper  [Zuugenbiß  w.  dgl.^  oder 
auch  an  der  Unordnung  dci»  ikttci*,  daß  etwas  mit  ihnen  des  Nachts 
vorgegangen  sein  muß.  Iu  einigen  Fällen  von  nächtlicher  Epilepsie  er- 
wachen die  Kranken  zuerst  aus  dem  Schlafe,  wahrscheinlich  infolge  der 
epileptischen  Aura,  werden  dann  aber  beim  Eintritt  den  Krampfes  von 
neuem  bewußtlos.  Außer  der  reinen  Epilepsia  nocturna  und  diurna,  iu 
denen  die  Anfalle  nur  des  Tags  oder  mir  nachts  auftreten,  kommen 
häufig  auch  die  gemischten  Formen  vor. 

Was  das  Auftreten  der  einzelnen  Formen  des  epileptischen  Anfalles 
betrifft,  so  beobachtet  maa  bierin  alle  möglichen  Kombinationen.  In 
manchen  Fällen  handelt  es  sich  stets  nur  nm  die  ausgebildeten  epilep- 
tischen Konvulsionen.  Sehr  oft  kommen  aber  neben  solchen  in  größerer 
oder  geringerer  Häufigkeit  Anfälje  vom  petit  mal  vor.  Letztcrc  können  lange 
Zeit  hinduroh  auch  die  einzige  Äußerung  der  Krankheit  sein.  Die  cpilep- 
toideu  Zustände  fehlen  häutig  gänzlich,  wälirend  bei  anderen  Epileptikern 
die  psychischen  Äquivalente  in  den  Vordergrund  des  Krankbeitsbildcs 
treten  und  dann  sich  meist  in  bemerkenswerter  ökichfiriigkeii  zeigen. 

In  der  Zeit  xivischcn  den  ciiuelnen  Anfäilai  zeigen  viele  Epileptiker 
ein  in  körperlicher  und  psychischer  Beziehung  völlig  normales  Verhalten. 
Freilich  sind  sie  nicht  selten  etwas  eigentümliche,  aufgeregte,  nervös 
reizbare  oder  in  anderen  Fällen  stumpfsinnige,  geistig  wenig  regsame 
Individuen,  doch  trifft  dies  keineswegs  immer  z«.  Viele  Epileptiker, 
namentlich  solche,  deren  Anfälle  verhältnismäßig  nur  selten  auftreten, 
sind  in  ihrem  Berufe  vollkommen  tUcbtig,  und  ans  der  Geschichte  sind 
zahlreiche  Beispiele  bekannt,  daß  selbst  herv<»rragende  Personen  an 
der  Krankheit  gelitten  haben  (z.  B.  Cäsar,  Mohamed,  Kousseau,  Napo- 
leon I.  n.  a.). 

Vielfach  hat  man  sieh  bemüht,  gewisse  »körperUche  Degen^ratioTis- 
xeiehen*  an  den  Epileptikern  anfzutindeu.  Benedikt  nimmt  auf  Grund 
zahlreicher  Mestsungen  an^  daß  die  Mehrzahl  der  Epileptiker  hrnnio- 
mclrische  Awnualien  [Asymmetrie  des  Schädels,  Makrocephalie,  Scheitel- 
ateilbeit  u.  dgl.)  zeigt.  Ferner  findet  mau  bei  Epileptikern  nicht  selten 
abnorme  Bildnngea  an  den  Ohrmuscheln,  an  den  Zähnen,  Händen 'J  u.  dgL 


')  Wir  sahen  einen  Epileptiker,  welcher  an  jeder  Band  sechs  Finger  latte. 
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lu  der  Tat  scheiaen  alle  derartigen  Abweicbangen  bei  nerrOs  belasteten 
rersuncn  häufiger  aufzutreten,  als  bei  dea  Ahkömmüngea  gesunder 
Familien. 

Bei  längerer  Dauer  der  Krankheit  und  namentlich  dann,  wenn  die 
Anfälle  sehr  hänfig  auftreten,  macht  sich  oft  —  obgleich  hchifsuegs 
immer  —  aUrnäblii;h  ein  deutlicher  Einfluß  des  Leidens  auf  das  Gesamt- 
verlialten  der  Kranken  bemerkbar.  Vorzugsweise  treten  die  jtmjchisvhcn 
Störungen  allmählich  immer  stärker  hervor.  Der  Chaiakkr  ändert  sich 
in  eigenartiger  Weise.  Die  Kranken  werden  reizbar  und  gewalttätig, 
zeigen  ethische  Defekte,  Neigung  zur  Unwahrheit  u.  dgl.  Daneben  tritt 
auch  die  inidUktneUe  Schwäche  immer  deutlicher  hervor.  Die  Patienten 
werden  schwachsinnig,  ihr  Gedächtnis  nimmt  ab,  und  in  einzelnen  Fällen 
kann  die  Epilepsie  schließlich  zu  einem  terminalen  liU'xkinn  ftlhren.  In 
solchen  Fällen  leidet  auch  das  körperliche  Befinden  nicht  unbctiiichtlich. 
Die  Kranken  magern  ab,  motorische  i'arcsen,  Tremor  nnd  öuni^tigü  an- 
dauernde zerebrale  Störungen  stellen  sich  ein. 

Was  d  ie  Gesam  tduucr  der  Kpdej/sie  betrifft ,  so  mu  ß  man  die 
Krankheit  als  eine  kbe}islängliche  bezeichnen.  Freilich  kommt  es  keines- 
wegs selten  vor,  daß  die  Anfälle  nufbtiren,  und  die  Krankheit  jahre- 
lange Pausen  macht.  Jedoch  kann  man  sich  niemaU  mit  Sicherheit 
darauf  verlassen,  daß  das  Leiden  endgültig  erloschen  ist,  da  aus  irgend 
cioeni  Anlaß  auch  nach  langer  Unterbrechung  wieder  ein  Anfall  auf- 
treten kann.  Im  ganzen  ist  die  mittlere  Lebensdauer  der  Epileptiker 
kurzer,  als  diejenige  gesunder  Personen,  zumal  erstcre  nicht  selten  von 
hinzutretenden  Erkrankungen  (namentlich  von  chronischen  Lungenleidenj 
befallen  werden. 

Die  Proipwse  der  Gesamtkrankbeit  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten 
von  selbst.  Der  einzelne  epileptische  Anfall  ist  an  sich  nur  ausnahms- 
weise lebensgefährlich.  Daß  bei  dem  sogenannten  Status  epilepticna  oft 
ein  tödlicher  Ausgang  eintritt,  ist  oben  erwähnt.  —  Im  allgemcineu  können 
jedenfalls  diejenigen  Epilepsien,  bei  denen  die  einzelnen  Anfälle  selten 
und  nur  in  den  mildereu  Formen  aultreteu,  als  die  günstigeren  bezeichnet 
werden.  Doch  ist  die  Möglichkeit  plötzlicher  Verachh'nnncrungen  auch 
hier  vorhanden.  In  bezug  auf  die  Unterscheidung  der  Kpilep^ia  uoctnnia 
und  diurna  halten  wir  die  erstere  für  die  verhältnismäßig  leichtere  Form 
der  Krankheit. 

Pathulogische  Anatomie  und  Physiologie  der  Epilepsie.    Schon  ans 
dem  kliniacheu  Verhalten  der  echten  Epilepsie,  bei  welcher  die  Kranken 
in  den  Zwischcnränmeu   zwischen  den  einzelnen  Anfällen  oü  gar  keine 
Abnormität  darbieten,  geht  hervor,  daß  der  Epilepsie  keine  andauernde 
gröbere  auatomiscbe  Störung  zugrunde  Hegen  kann.     In  der  Tat  ist  der 
anatomische  Befund  in  vielen  Fällen  von  Epilepsie   ein  völlig  negativer 
oder  besteht  in  Veräuderuugeu,  denen  nur  eine  nebensächliche  Bedeutong , 
zuerkannt  werden  darf  (Osteosklerose  der  Schädclknocben,  Verdickung] 
der  Gehirnhäute  u.  dgl.l.     Uandelt  es  sich  um  Epileptiker,  welche  aa»-j 
gesprochene  Demenzerscheinungen  dargeboten  haben,  so  sind  meist  atro«^ 

§  bische  Zustände  der  Uemii^phärcn  anzutreffen.  Micynert  und  neuer* 
ings  auch  einige  andere  Forscher  haben  die  Angabe  gemacht,  daß  mau 
bei  Epileptikern  uulYallend  häufig  Veränderungen  des  Antmonshom6$\ 
finde:  solche  Veränderungen  sind  aber  keineswegs  regelmäßig  vorbanden, 
nnd  ihre  etwaige  Bedeutong  ist  völlig  zweifelliaft.  Auch  die  neueren 
Befunde  Über  gewisse  Veränderungen  in  der  Gehirnrinde  Gliawnche- 
rungen  u.  dgl.)  bei  Epileptikern  tragen  zum  Verständnis  der  Krankheit»- 
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erschei Hangen  nur  wenig  bei.  Manches  Verlockende  haben  die  wiederholt 
gemachten  Venfnche^  die  Epilepsie  als  eine  *Aiitointoxikatimi*  des 
Körpers  zu  erklären.  Muo  glaubt  fcat^ätellt  zu  habcti.  daß  der  Harn, 
das  Blut  und  auch  der  Liquor  cerebrospinalie  von  Krankeu,  die  au 
Epilepsie  leiden,  besonders  nnmittclhar  nach  den  Anfällen  stärkere 
toxische  Wirkungen  bei  Versuchstieren  hervorbringen,  als  dieselben 
Flüssigkeiten  von  gesunden  bzw.  nicht  epileptischen  Personen.  Allein, 
die  meisten  dieser  Versuchsergebnisse  bedürfen  noch  weiterer  VrUfuug 
and  Bestätigung  und  sind  in  ihrer  Deutung  noch  durchaus  unsicher. 

Wenn  wir  somit  einstweilen  nur  einen  kouimenden  und  wieder  ver- 
Bchwiudeudeu  funktionellen  Iteizzustand  als  Ursache  des  epileptischen 
Aufalles  aunebuien  kunueu,  so  fragt  es  sich,  an  welcher  Stelle  des  Ge- 
bims wir  uns  denselben  zu  denken  haben,  uud  worin  derselbe  etwa 
bestehen  könue.  In  bezug  auf  die  erste  dieser  beiden  Fragen  war  man 
lange  Zeit  der  Meinung,  daß  das  wrUhtgirte  Mark  als  der  eigentliche 
>Sitz  der  Krankheit«  aageschen  werden  mUsse.  Diese  zuerst  von 
ScHJtöDER  YAK  DER  KuLK  uusgesprochcnc  Meinung  erhielt  eine  StUtzc 
vorzugsweise  durch  die  experimcutclleu  Untersuchungen  vou  Xothkagel, 
welcher  bei  Kaninchen  iu  der  Hrlicke  eine  bestimmte  Stelle  lein  »Krampf- 
zentrum-) nachwies,  deren  Heizung  stets  das  Auftreten  allgemeiner  Kon- 
vulsionen zur  Folge  hat.  Indessen  ist  diese  Ansicht  doch  gegenwärtig 
von  den  meisten  Pathologen  verlassen,  da  klinische  und  experimentelle 
Tatsachen  immer  mehr  und  mehr  darauf  hinweisen,  daß  der  Ausgangs- 
puukt  der  cpiteptischeu  Krumpfe  wenigstens  bei  weitaus  deu  meisten 
Fällen  in  der  Groß/iirunndr  zu  suchen  sei.  In  klinischer  Beziehung 
spricht  hierfür  die  stete  Vereinigung  der  Konvulsionen  mit  Bewußtseins- 
störungen, ferner  der  Umstandj  daß  die  leichteren  und  larvierten  Formen 
der  Epilepsie,  deren  nahi:r  Znsammenhang  mit  den  epileptischen  Krämpfen 
unzweifethatt  ist,  faiit  alle  ebenfalls  ins  psychische  Gebiet  fallen,  daU  iu 
symptomatischer  Hinsicht  den  epilcptiseheu  durchaus  ähulichc  Anfülle 
hiiulig  sicher  ihren  Grund  iu  mmUmiischctt  KilTankiotficn  fUr  (Hhirurmde 
habeu,  uud  endlich,  d:tU  die  Ausbreitung  der  Krämpfe  Über  die  einzelnen 
Muskelgruppeu  beim  Menschen  ebenso,  wie  bei  der  experimentellen  iCiuden- 
epilepsie  des  Tieres  [s.  u.),  der  anatomischen  Lage  der  einzelnen  moto- 
rischen Rinäcnxentra  vollkommen  entspricht  iUuuhlinüs  Jackson).  Be- 
ginnt der  Krampf  z.  B.  iu  einem  Facialis,  so  geht  er  vou  hier  auf  den 
Arm,  dann  erst  auf  das  Bein  über. 

Auch  das  Kxpnümntt  spricht  zugunsten  der  Annahme  des  corticaleu 
Ui-spruuges  der  epileptischen  Anfälle.  Von  den  verschiedensten  Beob- 
achtern (UiTZio,  Ferrieb,  Albeutüni,  LuciA.s-T,  i'^ANCK  uud  Pures  u.  a.i 
ist  festgestellt  worden,  daß  man  durch  elektrische  Heizung  der  moto- 
rischen Rindengebieto  bei  Tieren  epileptiforme  Anfälle  künstlich  hervor- 
rufen kann.  In  neuester  Zeit  hat  namentlich  Unveubicht  eine  umfasseude 
Expcrimcntaluntcrsuchnng  an  Hunden  über  diesen  Puukt  angestellt.  Er 
fand,  daß  hei  Heizung  eines  motorischen  Zentrums  die  Ausbreitung  der 
Krämpfe  vou  dem  entsprechenden  Muakelgebiet  auf  die  auderen  genau 
der  anatomischen  LAge  der  einzelnen  Zentra  entspricht.  Wird  ein 
Rindmxetürum  exstirpini^  no  hürin  die  Krümpff.  in  dem  xiigchörigm 
Muskclgebirtr  sofort  ganz  auf,  so  daß  also  die  Unvcrsclirtheit  der  moto- 
riaclien  Rindenzentra  eine  uotwcndiRe  Bedinj^ung  zum  Zustandekommeu 
epileptischer  Anfälle  ist.  Über  den  näheren  Weg,  auf  welchem  die  Erregung 
von  einem  Zentrum  zum  anderen  tibergreift,  ist  noch  nichts  Sicheres  bekannt. 
Wahrscheinlich   schreitet  die  Erregung  horizontal  durch   die   Riude  fort. 
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Somit  ist  der  Ausgangsort  der  Anrolle  ancb  bei  der  mensclilicben 
EpUepaie  mit  der  gröUten  Wahrscheinlichkeit  in  der  Gehirnrinde  zn 
Buchen,  obwohl  die  Beteiligung  sobcorticaler  Zentren  nn  dem  Gesamt- 
verlauf  des  Anfalles  natürlich  nicht  ausgescblusseu  werden  kann.  Die 
Erscheinungen  der  Aura  sind  wahrscheinlich  ebenfalls  auf  Heizznntände 
der  Kinde,  und  zwar  vorzugsweise  der  sensibeleii  Uiudeubezirke  iseueibelo 
Aura,  optische  Anra  usw.)  zu  bezichen.  Der  erste  Ausgangspunkt  der 
Heizung  liegt  meist  in  der  motorischen  Uindenregion  selbst.  Ooch  i>cheiut 
es  nicht  unmüglicb  zu  sciu,  daß  zuweilen  auch  ein  von  den  hinteren 
Kindengebieten  aus  sich  entwickelnder  Beizzustand  sekundär  auf  die 
vorderen  motorischen  Abschnitte  der  Hiude  sich  ausbreitet  (Unverricht). 
Über  die  Art  und  Weise,  wie  die  Erregung  zustande  ktimnit,  fehlt  aber 
^jis  jetzt  fast  jeder  Aufschluß.  Die  frUber  nauientlioh  auf  Grund  der 
Versuche  von  Kissmaul  und  Tknnkk.  welche  das  Auftreten  epilepti- 
fornier  Konvulsionen  infolge  allgemeiner  Gthirnanätuif  bewiesen,  ge- 
machte Annahme,  daB  auch  die  echt  epileptischen  Konvulsionen  auf  einer 
zeitweise  (vielleicht  im  Anschluß  an  einen  Krampf  der  OehimgefäBe) 
eintretenden  GehirnaDümic  beruhen,  ist  nicht  erwiesen.  Bei  der  experi- 
mentell erzeugten  Epilepsie  wird,  wie  Unvkhkkiit  hei  seinen  Versochen 
und  Magnan  bei  der  durch  Absyuth  kUußtUcb  hervorgerufenen  Tier- 
epilepsie fand,  die  Gehirnrinde  keineswegs  auffallend  anUmisch.  Wir 
können  uns  deshalb  einstweilen  von  dem  Znstandekummen  der  Anfälle 
bei  der  ec^htcn  genuinen  Epilepsie  nur  die  unvollkommene  Vorstellung 
machen,  daß  die  niotoriHclie  Hirnrinde  infolge  einer  krankhaften  Be- 
schaffenheit die  Fähigkeit  verloren  hat,  ihre  motorische  Energie  aufzu- 
speichern und  in  normaler  Weise  zu  verausgaben,  und  daß  es  deahalb 
von  Zeit  zu  Zeit  zu  krankhaften  »Entladungen«  und  zn  dem  Auftreten 
der  beschriebenen  Krampfbewegungen  kommt.  Eine  weitere  ÄnsfUhrnng 
dieser  Annaliiue  unterlassen  wir,  da  sie  sich  zu  sehr  in  ein  bypotbetiscbea 
Gebiet  verlieren  würde. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Epilepsie  kann  meist  ohne  Schwierig- 
keiten gestellt  werden.  Zu  bedenken  ist  nur,  daß  epileptilbrmc  Kon- 
vulsionen auch  al»  Symptom  anatomischer  Oehiriierkranknugen  iTumoren, 
Abszesse,  multiple  Sklerose,  progressive  Paralyse  u.  a.)  auftreten  kunncn. 
Doch  unterscheiden  sich  derartige  Fülle  durch  das  Verhalten  der  Patienten 
während  der  aufallsfreieu  Zwischenzeit  und  durch  den  weiteren  Verlauf 
des  Leidens  meist  leicht  von  der  echten  genuinen  Epilepsie.  Hervorzu- 
heben iat  auch,  daß  halbseitige  oder  nur  auf  einzelne  Körperteile  be- 
scbrilnkte  Krampfanfiille  i'jACKSONsehe  Epilepsie«,  s.  o.  S-  605;  meist 
(freilich  nicht  immer]  nicht  zur  echten  Epilepsie  gebüren,  sondern  als 
Symptom  irgendwelcher  umschriebener  Rindenaft'ektionen  auftreten.  — 
Auf  die  Unterscheidung  von  hysterischen  Anfüllen  werden  wir  im  Kapitel 
Über  Uvsterie  noch  einmal  znrUckkommeo.  Zu  beachten  ist  neben  dem 
Qcsamthildt;  des  Anpdles  vorzugsweise  der  vollkouiniene  Beu^tßtseins- 
vfrlusf,  die  Weite  und  lieaktionslosighit  der  Pupillen,  die  anränglieh  nicht 
selten  vorhandene  Müsse  and  die  spätere  Cifanosc  des  Gerichtes.  Zo 
beachten  ist  ferner  die  Art  des  Eintrittes  und  die  Dauer  des  Anfalles 
(bei  echten  epileptischen  Anfällen  dauert  das  Krampfstadium  selten 
länger,  als  einige  Minuten!,  der  Zungenbiß  und  etwaige  äußere  Ver- 
letzungen beim  Iliustlirzen  zu  Beginn  des  Anfalles,  das  Verhalten  der 
Kranken  unmittelbar  nach  dem  Anfalle  (tiefer  anhaltender  Schtat  spricht 
fUr  Epilepsie),  die  Möglichkeit,  den  hijattriachen,  nicht  aber  den  epilep- 
tischen Anfall  willkürlich  hervorzurufen  (durch  Suggestion,  durch  Druck 
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auf  eine  »hyaterogeiie«  Zouc  u.  dgl).  —  Dieselben  Momente  [vor  allem 
das  Verhalten  der  Pupilleui  dienen  auch  vorzu^sweiae  zur  Eutlarvnng 
sinndit-ritr  rpUcptisdur  AfiffWr. 

Therapie.  Wenn  es  auch  kein  Mittel  gibt,  welches  eine  eichere  und 
dauernde  Heilung  der  Epilepsie  herbeizutllhreu  imstande  iat,  so  kann  man 
doch  auf  das  Leideu  in  verschied  euer  Weise  gliustig  einwirken,  die 
Heftigkeit  und  die  Häufigkeit  der  AufäUe  vermindern  und  den  Fulgen 
derselben  in  mancher  Bt^tzietning  vorbeugen. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  zunächst  die  allycmem'dilikUscUr  &kaud- 
Inng  der  Kpileptiker.  Den  Kranken  ist  jede  zu  große  körperliche  und 
geistige  Anstrengung  zu  verbieten.  Ausschreitungen  im  Essen  und 
Trinken  mUsaen  vermieden  werden,  starker  Kaffee  und  Tee  sind  nur  in 
iiiäUigcr  Menge  zu  gestatten,  Alkohol  ist  um  liesten  ganz  zu  verbieten, 
auch  dUrfeu  die  Kranken  nicht  zu  viel  rauchen.  Die  Diät  sei  einfach 
and  reizlos,  bestehe  mehr  ans  vegetabilischer,  als  aus  auimaliöcher 
Nahrung.  Dun^h  reine  Pllauzeuuahrung  und  Milchdiät  sollen  in  einzelneu 
Fällen  bedeutende  Besserungen  erzielt  sein.  Im  Sommer  ist  dem  Patienten 
ein  ruhiger  Aufenthalt  auf  dem  Laude  oder  im  Gebirge  zu  empfehlt^u. 
Außerdem  ist  noch  die  besondere  Körpcrkon.'iiUutioti  der  Kranken  zu  be- 
rlleksichtigen.  Je  nachdem  es  sich  einerseits  um  schwächliche,  auamiHcbe 
oder  andererseits  um  vollblütige^  korpulente  Personen  handelt,  verordnet 
man  entweder  Eisenpräparate  und  kräftige  Kost  oder  Entziehungskuren, 
Bitterwässer  u.  dgl. 

Was  die  Bihandlung  der  Krankheit  selbst  betrifft,  so  ist  den  ursäch- 
lichen Verhältnissen  nur  in  den  seltenen  Fällen  Kedmung  zu  tragen,  wo 
es  sich  um  eine  >Rcllexipihpsic'  ;9.  o.)  oder  wenigstens  um  eine  Ueein- 
tlussnng  der  Anfälle  durch  sonstige  Erkraukungeu  handelt.  Die  Exzision 
alter  Narben,  die  Kutferuung  von  Fremdkörpern,  in  Fällen  von  trau- 
matischer Epilepsie  die  Trepanation  des  Schädels  sollen  bei  rinxvhifn 
Kranken  danernde  Heilungen  hervorgebracht  haben.  Ebenso  ist  nach 
etwaigen  NasDi-  oder  Ohrenfttdr/i  zu  fahnden,  um  durch  deren  rationelle 
Uehaudlung  vielleicht  eiue  Verminderung  in  der  Häutigkeit  der  Anfälle 
herbeizuftihren.  Lassen  sich  Ei ntjf weide wünuer  nachweisen,  so  sind 
diese  aus  dem  Darme  zu  enticrnen.  Hei  der  echten  genuinen  Epilepsie 
liegen  aber  direkte  Angriffspunkte  für  eine  kausale  Behandlung  nicht 
vor.  Hier  muß  man  nach  denjenigen  Mitteln  greifen,  welche  crfah- 
rnngsgemäÜ  in  symptomatisclier  Weise  die  Äußerungen  der  Krankheit 
bessern. 

Unter  diesen  Mitteln  nehmen  die  Bromprä parate,  insliesoudere  das 
Bromkalitnn  unzweifelhaft  den  ersten  Rang  ein,  so  daß  sie  in  jedem 
schweren  Falle  von  Epilepsie  zunächst  versucht  zu  werden  verdienen. 
Ihre  Wirksamkeit  beruht  wahrsclieiiilich  auf  einer  direkten  Herabsetzung 
der  Erregbarkeit  der  motorischen  lündenzcntra.  Die  Dosen  des  Brom- 
kaliitins  müssen  ziemlich  groß  sein.  Mau  beginnt  etwa  mit  2 — 3  g  pro 
di€y  steigt  aber  unter  Umständen  bis  auf  5— (i  g  und  noch  mehr.  Ent- 
weder verschreibt  man  Losungen  von  1Ü,Ü— 15,0  auf  150,0  Wasser  oder 
Pulver  za  1—3  g,  welche  sich  die  Kranken  selbst  in  einem  Glase  Wasser, 
Selterswasser  oder  Zuckerwasser  auflösen.  Die  grüKere  Menge  des  Lrisungs- 
mittels  ist  deshalb  notwendig,  weil  der  Magen  sonst  leicht  angegriflen 
wird.  Die  Gesamtdosis  des  Tages  wird  gewöhnlich  in  zwei  oder  drei 
Einzeldosen  verabreicht.  Doch  kann  mau  die  gesamte  Tagesmenge  auch 
in  einer  größeren  Wassermenge  [Selterswasserj  lösen  und  allmählich  im 
Laufe  des  Tages  verbrauchen   lassen.     Außer  dem   Brumkalium   werden 
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auch  die  anderen  Bromaalze,  Bromtmtrimn  und  Bromammonium^  häutig 
angewandt.  Das  liromnatrium  hat  den  Vurzag,  daß  es  vom  Ma^en  oft 
besser  vertragen  wird,  als  das  Itrouikalium.  Aufb  Kombinationen  der 
verschiedenen  Bronisalze  Bind  zweckmUUig,  so  niimcDtlich  eine  von 
EKi,t:N.MKit:R  empfohlene  und  im  sog.  »Brnmwiwser*  oder  im  »bransenden 
Bruiuaalz«  eutbalteue  Mischung'  von  Bromkalinm,  Bromnatrium  und  Brom- 
ammoniuni  im  Verhältnis  von  2:2:1.  Auch  das  Bromipin  ;bromiertes 
Sesamül,  15,0—30,0  pro  dosi/  ist  bei  der  Epilepsie  vielfach  gerühmt 
worden. 

Mit  dem  Bromgcbraucbc  mUssen  die  Kranken  wenigstens  monate- 
und  mit  einzelneu  ÜnterbrcL^hungen  oft  jahrelang  fortfahren,  wenn  ein 
Nutzen  erzielt  werden  soll.  Treten  unaupenehnie  Nebenerseheinunfren 
(starke  Bromaene,  starker  Geruch  aus  dem  Munde,  MuskelermllduDg  und 
Zittern,  HerzscbwUche,,  Verdauungsstürungeu,  Impotenz,  psychische  De- 
pression uud  Gedäcbtnisschwüchoj  ein,  so  vermindert  man  die  Dosis  oder 
setzt  das  Mittel  eine  Zeitlaug  ganz  aus.  Dan  Entstehen  der  fUr  manche 
Patienten  sehr  lästigen  Bronipustehi  kann  man  zuweilen  durch  gleich- 
zeitige Darreiclinng  von  Sohlt.  Fowlcri  \erhUten-  Kinige  .Vrzte  (Tollousb 
u.  a.J  legen  neuerdings  gruHtsu  Wert  darauf,  dalt  während  der  lirom- 
behandluug  der  Epileptiker  die  Zufuhr  von  lÜKJisalx  auf  ein  möglichst 
geringes  MuQ  herabgesetzt  wird.  Mau  erreicht  dies  entweder  dnren  eine 
reine  MikhdUit  oder  durch  das  Fortlassen  jeden  Salzznsatzes  zu  den 
Speisen.  Bei  dem  Wegfall  des  Chlornatriums  sollen  die  Bromsalzc  ge- 
wisKcrmaUen  an  seine  Stelle  treten,  und  ihre  Wirksamkeit  soll  deshalb 
bei  einer  CINa-armen  Nahrung  eine  weit  stilrkere  werden.  Daher  soll 
auch  hei  gleichzeitiger  C'INa-Kntzinhniig  die  zur  Krzielung  eines  Heil- 
elfcktca  nötige  Bromdosis  erheblich  geringer  sein,  als  hei  gewühnlichcr 
Ernährung  [nicht  Über  3  g  ßromkalium  täglich}.  leb  selbst  habe  mit  dieser 
Methode  eine  Reihe  von  Epileptikern  behandelt  und  in  einigen  Fällen 
anscheinend  guten  Erfolg  gesehen,  während  hei  anderen  Fällen  keine 
besonders  gUiistige  Ilcilwirkiiiig  erzielt  werden  konnte.  Ich  kann  also 
zu  einem  Vrrsuek  mit  dieser  »'IVnit.in'sKschoH  Methode*  wohl  raten,  ohne 
aber  in  die  von  anderer  Seite  geäußerten  Übertriebenen  Lobpreisungeo 
einstimmen  zu  können.  —  Tritt  bei  der  Brombchandlnng  ein  wesent- 
licher Nachlaß  der  Anfälle  ein,  so  setzt  man  altmählich  die  Dosis  herab, 
om  sie  bei  einer  etwaigen  neuen  Verschlimmeruug  des  Leidens  wieder 
zu  steigern. 

Daß  die  lläuti^^kcit  der  Anfälle  bei  tnancheu  Epileptikern  dnrch 
fortgesetzten  BnHiigebraueh  vermindert  werden  kann,  unterliegt  wohl 
keinem  Zweifel.  Diese  Wirkung  tritt  freilieh  nur  bei  solchen  Kranken 
deutlich  zutage,  wo  die  einzelnen  Anfälle  verhältnismäßig  häutig  (alle 
zwei  bis  drei  Wochen  oder  noch  öfter)  auftreten.  Bekommt  man  Epilep- 
tiker zur  Behandlung,  bei  welchen  so  wie  so  Pausen  von  '/j— 1  Jahr 
und  mehr  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  liegen,  so  ist  die  etwaige 
Wirksamkeit  einer  Brombebundlung  überhaupt  kaum  jemals  sicher  zu  be- 
urteilen, uud  der  uotweudigerweise  lange  anhaltende  Bromgcbraueh  hat 
oft  recht  Ublo  Nebenwirkungen  (s.  o.J  zur  Folge.  Wir  selbst  sehen  daher 
in  solchen  Fällen  meist  ganz  von  der  ßronibehandtung  ab.  Übcrhanpt 
ist  bei  jeder  anhaltenden  Brombebandlung  eine  sorgfältige  individaali- 
sierende  Beachtimg  der  Einwirkung  des  Mittels  auf  das  AllgemeinbcfindeD 
des  Kranken  notwendig.  —  Flechsir  empfiehlt,  die  Brouibebaudlung  mit 
dem  Gebrauch  von  Opium  zu  kombinieren-  Man  soll  anfänglieh  nur 
Ejttr.  0/>/t  geben,  anfangs  täglich  0,15,  allmählich  auf  0,35 — 0,35  steigend, 
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stets  verteilt  auf  zwei  bis  drei  Tagesdoseu.  Nach  secbswöchentlichem 
Opiamgebrancli  läBt  mnn  da^  Opiara  mit  eiaem  Male  fort  nnd  beginnt 
mit  einer  etwa  zweimonatlichen  Bronibeliandlunp.  Die  Berichte  über  die 
mit  dieser  Methode  erzielten  Erfolge  lauten  recht  verschieden.  Allgemein 
cingcbUr^rt  hat  sie  sich  nicht 

Zu  den  übrigen,  gegen  die  Epilepsie  empfolilenen  Mitteln  greift  maa 
gewöhnlich  erst  dann,  wenn  die  Bromsalze  wirkungslos  geblieben  sind, 
oder  wenn  irgendwelche  Umstände  ein  Aussetzen  derselben  wünschens- 
wert macheu.  Zu  versuchen  sind  dann  die  Radü:  Vuleriauae,  Pulver 
zu  0,5 — 2,0  uiehrmaU  tätlich  oder  ein  Infus  von  15,0 — 20,0  auf  150.0 
(ganz  zweckmäßig  ist  es  auch,  die  mit  Bromkali  behaudelteu  Patienten 
abends  ein  bis  zwei  Tassen  kalten  Baldriantee  trinken  zu  lassen);  femer 
die  Bdladonna  (Extr.  Relladonnae,  Ful.  Belladtmuae,  piilv.  ana  1,0  Sncci 
Liqnir.  q.  s.  ad  pil.  100,  täglich  2 — 6  Pillen  in  allmähUcb  steigender 
Dosis)  und  das  Atropin  (Pillen  zu  0,0005,  3—5  täglich);  dann  das  Zink- 
oxyd in  Dosen  zu  0,05  bis  0,2  [z.  R.  Zinci  oxydati  0,05,  Badic  Vale- 
rianae  1,0,  Extract.  BellaJonuae  0,05  M.  f.  pulvis,  täglich  3  Pulver)  nud 
endlich  daa  Chhraf  in  kleiuereu  Dosen  (täglich  0,3^0,5  in  mehreren 
Dosen  verteilt].  Recht  zweckmäßig  scheinen  mir  in  manchen  Füllen 
Kombinationen  der  ßroiosalze  mit  einem  der  genannten  Mittel  zu  sein. 
So  habe  ich  insbesondere  von  der  Vereinigung  einer  Brommischung  mit 
kleinen  Chloraldoaen  oder  mit  Atropin  zuweilen  eine  anscheinend  günstige 
Wirkung  gesehen,  namentlich  bei  häufigen  rudimentären  Anrälteu.  Auch 
bei  den  im  höheren  Alter  auftretenden  epileptischen  AnfUIlen  schien  mir 
Chloral  mehrmals  von  besonders  guter  Wirkung  zu  sein.  Bechtkrkw 
empfiehlt  die  Kombination  der  Bromsalze  mit  Herxmitteln,  mit  Digitalis 
oder  mit  Adonis  vemalis  {Infus.  Adonis  vernalis  2,0 — 3,0  auf  180,0  mit 
Zusatz  von  8,0 — 12,0  Hronisalz).  Zahlreiche  früher  empfohlene  Mittel 
verdienen  als  gänzlich  unwirksam  keine  Erwähnung  mehr. 

Die  eitktrischc  ikimivihing  [vorsichtige  Galvanisation  am  Kopf  und 
an  den  Sympathicis)  findet  bei  der  Epilepsie  im  ganzen  nur  wenig  An- 
wendung. Zn  empfehlen  ist  aber  (neben  oder  zuweilen  anch  an  Stelle 
der  Arzneibehandlung)  eine  se^xn^Vifii^t  AUgetneinbehandlung  der  Kranken 
dnrph  Rüder  (Salzbäder,  OOj-Bäder),  Hydrotherapie  (Abreibungen,  Halh- 
bäder),  Lichtbäder  u.  dgl.  Die  scliwß'rcn  Fälle  der  Krankheit  werden 
am  besten  in  einer  gut  geleiteten  Anstalt  behandelt. 

Von  einer  chirurgischen  Behandlung  der  Epilepsie  ist  nur  in  solchen 
Fällen  etwas  zu  erwarten,  wo  es  sich  um  eine  symptomatische  Epilepsie 
bandelt,  und  man  vermaten  darf,  durch  die  Operation  einen  wirklicnen 
örtlichen  Krankheitsherd  im  Gehirn  (eine  Schädetimpression,  eine  Karbe, 
eine  Cyste,  eine  Meningealverwachsung  n.  dgl.)  zu  beseitigen  oder  un- 
schädlich zu  machen.  Im  altgeniciuen  sind  aber  auch  bei  traumatischer 
Epilepsie  bisher  nur  in  einem  verhältnismäßig  kleinen  Teile  der  Fälle 
gute  Erfolge  auf  operativem  Wege  erzielt  worden.  —  Von  der  empfohlenen 
operativen  Entfernung  des  Ganglion  supremum  n.  sympathici  bei  ge- 
nainer  Epilepsie  ist  durchaus  abzuraten. 

Was  die  Behandlung  des  epileptischen  Anfalles  selbst  betriflPt,  bo 
brancht  gewöhnlich  außer  den  sich  von  seihst  erstehenden  Vorsichtsmaß- 
regeln gar  nichts  zu  geschehen,  da  wir  doch  kein  Mittel  bcsitzec,  den 
einmal  begonnenen  Anfall  zu  unterdrücken,  und  da,  wie  erwähnt,  der 
Anfall  seihst  nur  selten  gefährlich  ist.  Manchmal  lernen  die  Kranken 
selbst  aus  Erfahrung  ein  Mittel  kennen,  um  den  Anfall  noch  uxihrend  der 
Aura  XU  coupicren.    So  z.  B.  gibt  es  Fälle,  in  denen  ein  festes  Umschnüren 
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oder  stiirkes  Reiben  desJcnigcD  Gliedes,  von  welchem  die  Anra  aasgeht, 
deu  Anfall  unterdrückt.  Ferner  sind  mehrere  Beobachtungen  bekannt 
geworden,  io  denen  das  Verschlncken  einer  reiclilichen  Menge  Kochsalx. 
während  der  (gewöhnlich  vom  KpigÄStrium  aoBgehenden)  Aura  den  Aus- 
bruch des  Anfalles  verhütete.  Eine  unserer  Patientinnen,  bei  welcher 
der  Anfall  mit  einem  Geftlhl  vun  Tenesmus  anfing,  behauptete,  die 
Krämpfe  fast  jedcfimal  unterdrücken  xu  künncn,  wenn  sie  Zeit  und  Ge- 
legenheit fdude,  rasch  ihrem  Stuhlgange  F'ulge  zu  leisten.  Das  frUfaer 
liitufig  gelibte  Mittel,  durch  Komprijrn'ermig  der  Carotinen  den  Anfall  za 
hemmen,  hat  nieiHt  keinen  Erfolg.  Bekgku  empfiehlt  im  Rejjinnc  des 
Anfalles  Iiihalatioueu  von  Amifhiiirit,  von  welchen  er  in  mehreren  Fällen 
Nutzen  gesehen  bat. 

Beim  sogenannten  Status  cpikpHcus  ist  aiu  meisten  der  Gebrauch 
von  Narkoticiö  zu  empfehlen,  namentlich  Inhalationen  tvn  Chloroform 
oder  Äther  und  die  iuncrlichc  Darreichung  von  Chforal  (3,0—5,0  tJiglicfa). 
Auch  mit  dem  Amylttitrit  kann  ein  Versuch  gemacht  werden. 

ANHANG. 
Di<*  Konvnlsioni^u  der  Kinder  (Eclampsia  Infantum). 

Die  Hilntigkeit  und  jiraktische  Bedeutung  der  Konvulsionen  im 
Kindesalter  rechtfertigt  es,  ihrer  hier  noch  mit  einigen  Worten  besonders 
m  ^cdeukeu. 

Die  alltügliehe  äratli^he  Erfahrung  lehrt  daß  der  kindliehe  Organis- 
mus offenbar  zu  Krämpfen  eine  besondere  Disposition  hat.  Zu  einem 
Teile  beruht  die»  wohl  auf  einer  trhöhten  aUgcmnnfn  Erregbarkeit  des 
kitidiichen  Gehirns,  So  sieht  man  bei  Kiudem  nicht  selten  Krämpfe  aus 
bestimmten  Anlässen  auftreten,  welche  bei  Erwachsenen  nur  ausnahmfi- 
weise  dieselbe  Erscheinung  zur  Folge  haben.  Im  Ikginu  akuter  fietxr- 
kaftfr  Krankheiten  (l'neumonie,  Scharlach,  Masern,  tieberbaf^e  Angina  u.  a.) 
werden  Konvulsionen  bei  Kindern  nicht  sehr  selten  beobachtet.  Ferner  treten 
nach  Indigisfion^n  [namentlich  nach  Überreichlicher  Nahrungsaufnahme], 
zuweilen  aus  Anlaß  des  ^lA^f^f«,  ferner  bei  der  Anwesenheit  von  Wiirtnem 
im  Darmkaual  Krumpfe  auf,  welche  gewöhnlicii  fUr  »reflektorischen  Ur- 
sprungs- gehalten  werden,  obwohl  es  sich  möglicherweise  auch  um  Toxiu- 
wirkungen  (insbesondere  bei  Eingeweidewörmern]  liaiideln  kann. 

Die  Bedeutung  der  sfheinbar  spontan  bei  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren  auftretenden  Krämpfe  ist  nicht  immer  leicht  zu  ermittoln. 
lu  einzelnen  Fällen  handelt  es  sich  sicher  um  eine  wirkliche  KpiJcjtsic^ 
d.  li.  die  Krämpfe  sind  der  erste  Ausbruch  der  auch  im  späteren  I^ben 
sich  fortsetzenden  Krankheit.  In  anderen  Fällen  licg:t  vielleicht  eine 
anatomische  Erkrankung  des  Gehirns  vor.  Wenn  man  z.  B.  an  das  An- 
fangsstadiimi  der  akuten  Poliomyelitis  und  Encephalitis  der  Kinder  (siehe 
S.  528  und  652  denkt,  so  erscheint  die  Annahme  nicht  ganz  nnmüglich, 
daß  manche  Fälle,  in  denen  die  Kiuder  raAcli  «unter  Krämi>fen<  sterben, 
hierher  zu  rechnen  sind.  Anatomische  Untersnehnngeu  hierüber  sind 
aber  erst  in  sehr  ungenügender  Weise  angestellt.  In  vielen  Fällen,  wo 
Krämpfe  bei  Kindora  plötzlich  autlreten  und  wieder  für  immer  ver- 
schwinden, bleibt  die  Ursache  derselben  vüllig  unaufgeklärt.  Die  Er- 
fahrung lehrt,  daß  namentlich  rhacititischc  Kinder  (vielleicht  infolge  der 
Schädelrhachttis?]  bcsouders  ofl  von  eklamptisehen  Anfällen  heimgesacbt 
worden.  Nicht  selten  sind  die  eklamptisehen  Krampfaufälle  der  Atus- 
druck  einer  individneUen  krankhaften  Steigerung  der  allgemeincD  Erreg- 
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barkeit  des  NcrvensTStems  (sog.  Spasinopftilie).  Dieser  «spaämophile 
Zastand«  zeif^t  sich  Außerdem  noch  in  der  Neigung  zu  AntUllcn  von 
Tetaiiie,  Späsmac«  glottidis,  in  der  Stei<rfruitg  der  elektrisdieii  nnd  mecha- 
üiflcbenNervencrrcgbJirkeit{FaciaIisphituomen,TKOus.SEAuscIie9Pliäiioiueu). 
Man  vgl.  weiter  uuteu  das  Kapital  über  die  Tetanie. 

Die  Symptome  der  eklamptisclieu  Aut'<Ule  siud  im  ganzeu  denjenigca 
der  epileptischen  ÄofUlle  eutspreelietid.  Die  Kinder  bekommen  einen 
starren  Blick,  verdrehen  die  Augen;  im  Gesicht,  im  Rnmpfe  und  in  den 
ExtrcmiUitcn  «teilt  sich  ein  tonischer  Krampfauötaud  ein,  der  nach  wenigen 
Augeoldicken  in  allgemein  klouii^che  Zuckungen  tibergeht.  Krampfiiafte 
Atmung,  Cyanose  und  ScliwclKausIiiöch  begleiten  den  Anfall,  der  nie 
länger  als  wenige  Minuten  dauert-  Dann  kehrt  das  BewuBtseiu  zurllek. 
Ein  »poetepileptischer  Schlaf«  kommt  nicht  oft  vor.  —  Die  Zahl  der  Anfälle 
nnterliegt  den  größten  Schwankungen.  Zuweilen  treten  die  Anfälle  ver- 
einzelt auf,  in  anderen  Fiilleu  können  sie  sich  mit  gcringcu  Unter- 
brechungen tagelang  wiederholen.  Die  Prognose  ist  danu,  namentlich 
wenn  es  sich  um  schwächliche  Kinder  Jiaudelt,  stets  xweifelhaft,  obt^leich 
keineswegs  vollkommen  ungUnstig.  Über  die  Ursache  nnd  Bedeutung 
der  Krämpfe  entscheidet  gewöhnlich  erat  der  weitere  Verlauf. 

Die  symptomatische Belmnilium)  der  Konvulsionen  besteht  bei  leichteren 
Fällen  in  der  Anwendung  von  kalten  Umschlägen  auf  den  Kopf,  in  all- 
gemeiueu  feuchten  Einwicklungen  der  Kinder,  in  dem  Legen  vou  Senf- 
teigen auf  die  Brust  und  die  Waden,  unter  Unintänden  in  der  Appli- 
kation eines  Klistiers  vielleicht  mit  etwas  Essigzusatz)  u.  dgl.  Folgen 
sich  die  Anfülle  sehr  häufig  und  in  großer  Heftigkeit,  so  sind  vorsichtige 
C/tifjroformeiuatmumfen  (Vi  EQlüffel  auf  ein  Taschentuch  gegossen)  auch 
bei  kleineren  Kindern  oft  mit  groBeni  Vorteil  anwendbar.  Außerdem 
sind  noch  liromnatmtm  und  Klistiere  mit  0,5—1,0  ChloraUnjdrut  zu 
versuchen. 

Die  Wiederkehr  der  Anfälle  hemmt  man  am  besten  durch  eine  zweck- 
mäßige Regelung  der  Ernährung  des  Kindes  ^Frauenmilch  u.  a.).  Siud 
Anzeichen  von  Rbachitis  vorbanden,  so  empfiehlt  sich  die  Darreichung 
vou  Phosphorlebertran. 


Sechstes  Kapitel. 
Chorea  minor. 

[Chorea  St.  Viti.     VvUstanx,) 

Ätiologie.  Während  in  früheren  Jahrhunderten  mit  dem  Namen 
Chorea  [Tanz)  vorzugsweise  jene  eigentümlichen,  endemisch  auftretenden 
und  auf  p.iychischer  Überrciistheit  nnd  psychischer  Ansteckung  (Nach- 
ahmung) beruhenden  Zustände  der  sogenannten  »Tauzwut*,  zu  deren 
Heilung  eine  Wallfahrt  nach  den  dem  lieiligeu  Veit  geweihten  Orten  be- 
sonders ersprielilich  sein  sollte,  bezeichnet  wurden,  vorsteht  man  gegen- 
ivärtig  hierunter  eine  vollkommen  scharf  charakterisierte  Krankheit,  deren 
Hauptsymptom  in  dem  Auftreten  gewisser  eigentümlicher  motorischer 
Keizerscheinunpen  besteht.  Die  nähere  Bezeichnung  Chorea  iniuvr  ge- 
schieht im  Gegensatz  zu  der  früher  sogenannten  Chorea  major  oder 
magna.,  welche  indessen  keine  eigentliche  Krankheit  .v«?"  fjemTiJt  darstellt, 
sondern  eine  Erscheinungsweise  der  Hysterie  (s.  d.),  in  manchen  Fällen 
wahrscheinlich  auch  der  Epilepsie  ist. 
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Jäen;  «■  HaigK«  tntt  ne  im  iMiimi  zviaebea  5  od  13 
aaC    Dmtk  kauMa  aäehl  adm  Mch  fUe  n  fttbcna 
Jakfca  vef^    MSiAm  «c 

wfitM  tmek  W  der  Ätiologie  der  Chotea 
ickr   oiSe  BoDe   ibcr  di«  d»  awache  bcndiaf«  Cktnm  «.  de 
Über  die  Cnadtt  6a  Eix^bek  Ut  iM  M  der  B^  _ 

DelVBCK  &  dSL 
aber  dMih   iBMili 
DttB 
ehe  «t 

Bewfl^mgea  fUses  IcjiBi,  iM 
ob   dieee    MBitatenacte  Cborea«    wirkBrb  ab 
wcvdea  darl    Weit  xicfatieer  aebeiat  ea  mä  sa 
«riebe  eiDer  paycbiicbea  Bfbtiidhag 
Jlyrienüdhai  Ckocea  la  apreebca.   Ton  yaHtai  ] 
ma^  iwiaebea  der  Cbaäea  and 

ath  die  hwgahrm  einiger  Aatowa^  daB  faat  jeder  akate 

tiBBaa  iai  KadeaaUer  eine  Cborea  aar  Folge  babe,  «ehr  Ibertricfcea  htk^ 

to  ist  dodi  du  Teriiihnii^lBig  bAafoe  Aaftretea  der  Chorea  iai  Ab- 

aefafaifi  aa  GrienkrheomAtiHBOi  eiae  ainiare  Taiaaebe.   Aaeb  bei 

die  an  leiebleren    cbrouiecb 

namentlich  bei  lündeni  mÜ  Kh^fnmfMwm  dbs  .ffwi—  ^ä  ea 

oder  ohne  einen  rorbergcseuagcaeB  GelenkzbenanfiBBH)  wiid  die 

nicbl  selten  binobath«!     Dieier  Kweifelloa  bfitebenilr 

hang  xwiaehen  Chorea.   GelcnkihcomatiwBM  vnd  Herdithler  weiM  aaf 

die  MOgfiebkeh  Un,  daB  es  sieh  bei  der  ecbteo  Chorea  am  eine  im  An- 

aebbül  an  eine  fafektion  eaMandeoe  Inkaikation  bandelt.    Ea  fpirbil 

aieb  dnber,  aaeb  bei  der  aebeinbar  idiopatfaiBefa  aaflmmdea  Cboren  minor 

nach  TorbefgegangeoeD  leichten  Infektionen     An^na  n.  a.j  xa  fotaeben. 

Einen  beoondereu  LindnB  anf  die  LnMelmng  der  Chorea  bei  Frnnea 
ttbt  die  Graridilät  ans.  Die  Cftorva  grwöarwn  tritt  aaBcatticfa  bei 
Efolgebärenden  auf  die  «ich  noch  in  rerhlhnismäfii^  ja^fadlinWini  Altar 
betfaden.  Die  Zeit  ihre«  Aoßretens  fällt  meist  in  den  3.  hol  &  Bebwanget^ 
Bchaf^amunat-  Der  innige  ortfeblicbe  ZnaaiameDban^  der  Ghoran  mit 
der  (iraviditat  wird  dadnrcb  erwieaen,  daB  die  <.borea  aneb  apontan  ei^ 
folgter  oder  künstlich  herbeigeftlhrter  Beend%ang  der  Schwaagetaehalt 
alftbald  anfb'Jrt.  Die  Art  des  Zasunmenhangeo  swis^ea  Chorea  and 
Gravidität  können  wir  uns  oar  doreb  die  Annahme  irgendvdcber  fto»- 
adur  Momente  klar  machen  'ähnlich  wie  bei  der  Sebwaagenabnfia- 
Dtphritis  nnd  der  Kklampäie  der  Schwangren . 

.Svnptome  and  KrankheilsverlaDf.  Die  Chorea  beginnt  meist  alV 
mählinb  und  «ihoe  bet>ondore  VortHJtcD.  Doch  gpeben  laweflen  der  Krank- 
heit auch  l*rodromalericheinuii^en  Torber.  welche  ronagaweiae  in  einer 
{^ewiaeen  pa^'cbiflchen  Venstimmnng  and  Reizbarkeit,  in  einer  Cnlnat  an 
geiitiger  Beacfaäfti^og.  in  geringen  rbeomatiHchen  Schmerzen  oder  nach 
in  leichten  Störongen  dea  Appetäes  und  de«  Äll^emetnbefindeaa  hwiiim 

Gewuholicb  sind  aber  die  eigeutUmlioben  motoriaeken  SUrmt^em  daa 
erste  Symptom,  welches  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken  oder  ihrer 
Eltern  auf  Hieb  liebt  In  deo  verschiede  nieten  MaekelgebictcD  dea  KOrpera 
treten  anwillkUrliche  Bewegungen  anf,  welche  die  Kranken  nicht  nnter- 
drucken  können.    In  allen  Teilen  des  Körper«  erfolgen  abwechselnd  bald 
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hier,  bald  du,  bald  nur  in  einem  Kürpcrtcil,  bald  gleichzeitig  in  mehreren, 
bald  in  rascberer  Aufeinanderfolge,  bald  vou  Hinderen  Paoaen  der  Rnbe 
nntcrbrochcn,  einzeluo  ZacknngeD  nnd  nnfreiwillige  kompliziertere  Be- 
wegangen.  Sind  die  Ocsicbtsmuskiln  roit  ergriflcn,  so  bemerkt  man  von 
Zeit  lu  Zeit  ein  Runzeln  der  Stirn  oder  ein  Verziehen  den  Slunde«.  Rei 
starker  Chorea  der  Gesiditsmnskeln,  wie  sie  in  öehweren  Fällen  gewöhn- 
lich vorhanden  ist,  niaebcn  die  Patienten  oft  die  bizarrsten  (irimassen, 
zum  Teil  mit  eigentUmlicheni  Aflektauadruck  [Lachen,  Zorn  u.  dgl.J. 
Auch  die  Augen  beteiligen  sich  znweilen  an  deu  unfreiwilligen  Be- 
wegungen, werden  bin  und  her  bewegt,  geschlossen  nnd  wieder  gcöflFnct. 
Die  PupiUen  sind  häufig  erweitert.  Sollen  die  Patienten  die  Ztmge 
berauasteckcn  und  stillhalten,  so  wird  dieselbe  nicht  selten  uuwillkUrrlich 
wieder  in  den  Mund  zurückgezogen  oder  seitlich  verschoben.  Bei  starker 
Chorea  der  Zunge  ist  die  Spradte  merklich  gestört  Sie  erfolgt  stußweise 
nnd  ist  undentlich.  Viele  Kinder  geben  daher  das  Sprechen  fast  ganz  auf 
Auch  in  den  Keldkopfmushin  sind  choreatische  Bewegungen  beobiuditet 
worden.  In  den  Armm  igt  die  Chorea  oft  am  stürksten.  Sie  werden 
gedreht,  gebeugt,  gehoben,  auf  den  Klicken  gelegt,  kurz  in  jeder  nur 
möglichen  Weise  bewegt.  Die  Rumpftmtskdn  siud  in  den  leichteren 
Füllen  meist  nur  wenig  beteiligt.  Bei  schwerer  Chorea  wird  aber  auch 
der  gauze  Körper  bewegt:  die  Kranken  Hellten  sich  auf,  legen  sich 
wieder  hin,  drehen  sieb  anf  die  Seite  usw.  Auch  in  den  Ikificn  ist  die 
Chorea  meist  weniger  stark,  als  in  den  Armen  und  im  Gesicht.  Doch 
sieht  man  geringere  Bewegungen  in  denselben  sehr  häufig:  Vorsetzen 
des  Fußes,  Heben  desselben  auf  die  Spitze,  Beugen  der  Knie  u.  dgl. 
Im  allgemeinen  ist  es  Ü\r  die  Chorea  chamkteristisch,  daß  die  abnormen 
motorischen  Reize  meist  gleichzeitig  eine  größere  Anzahl  von  Muskeln 
betrefifen,  wodurch  alle  möglichen  hmnbinierten  Betvegunyseffekte  entstehen, 
uud  daß  ferner  die  cborcatischen  Bewegungen  znm  großen  Teil  ijicht 
kurze  Zuckungen  sind,  sondern  in  ihrem  Ablauf  eine  entschiedene  Ähn- 
lichkeit mit  willkürlichen  Bewegungen  haben. 

Die  Heftigkeit  der  Bewegungen  unterliegt  in  den  verschiedeneu  Fällen 
großen  Schwankungen.  Im  Anfange  ist  die  Chorea  oft  so  gering,  daß 
sie  von  ungeübten  Augen  gar  nicht  bemerkt  wird.  Viele  Kinder  werden 
im  Beginn  der  Frkrankntig  in  der  Schule  ungerecht  bestraft,  weil  sie 
schlecht  schreiben  oder  unruhig  sitzen.  Manche  Erkrankungen  an  Chorea 
bleiben  leicht,  so  daß  die  Zuckungen  niemals  einen  stärkeren  Grad  er- 
reichen. In  anderen  Fällen  sind  die  Reizerscheinungen  zwar  heftiger, 
die  Patienten  können  aber  doch  wenigstens  allein  stehen  uud  gehen. 
Bei  den  schwersten  Erkrankungen  endlich  ist  die  Chorea  so  heftig,  daß 
der  ganze  Körper  beständig  in  größter  Uurube  ist.  Die  Kranken  werfen 
sich  im  Bett  umher,  Arme  und  Beine  sind  der  Sitz  immerwährender 
heftig  schlendernder  Bewegungen.  Die  Nahrnngsaufnahme  ist  in  hohem 
Maße  erschwert,  der  Schlaf  gestört,  so  daß  die  Kranken  körperlich  in 
kurzer  Zeit  sehr  herunterkommen. 

Auch  in  jedem  einzelnen  Falle  schwankt  die  Stärke  der  chorea- 
tisehen  Bewegungen  zu  verschiedenen  Zeiten.  Sind  die  Kranken  voll- 
kommen ruhig  sich  selbst  Überlassen,  so  sind  die  Zuckungen  gewöhnlich 
am  schwächsten.  Jede  psychische  Erregung  steigert  dieselben.  Sobald 
die  Kranken  sich  beobachtet  wissen,  sobald  »»ie  willkllrlicbe  Bewegungen 
machen  sollen,  sobald  man  »ich  mit  ihnen  unterhält,  wird  der  Zustand 
meist  bedeutend  schlimmer.  Andererseits  ist  freilich  auch  eine  gewisse 
BeeinfloBSung    der   Bewegungen   durch    den   Willen    möglich.     Zuweilen 
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werden  die  KraDken  auch  ruhiger,   wenn  mau  den  rOtlig  untei-stUt 
Kfirper   sanft   fcstliält  a.  dgl     Im   Schlaf  htiren   die   ehorcatischen    Be- 
wegungen meist  ganz  anf. 

Während  zuweilen  die  gesamte  willkürliche  Muskulatur  befallen  ist, 
sieht  man  in  anderen  Fällen  nicht  selten  eine  Be^cliraukung  der  Krank- 
heit auf  gewisse  Muskelgebiete.  Sehr  häufig  ist  vorzugsweise  eine  Körper- 
hafte [namentlich  oft  die  linke'  Iwlroffen  {Hemichorta);  in  der  anderen 
Kiirpcrhälfte  tiuden  dabei  gar  keine  oder  nur  viel  geringere  unwillkür- 
liche Hewegurigen  statt.  Daß  die  Muskeln  des  OesiehlC!!  und  der  oberen 
K\treuiitäteu  oft  stärker  befallen  sind,  aU  die  Muskeln  des  liumpfcs  und 
der  Beine,  ist  schon  erwrilint 

Die  gescfillderte  Hewegtingsstbrnng  ist  oft  das  einzige  oder  wenig- 
stens das  allein  hervorsteeliendc  Symptom  der  C'liorea.  LUhmnngser- 
sehciunngeu  sind  fii>#t  niemal»  vorliaudeu,  und  die  Kraft  der  Muskeln  isfcj 
gut  erliulten.  Öifgar  dxs  Krmüdimgsgifiihl  fehlt  meist  autH'allcndcrweisel 
trotz  der  beständigen  Bewegungen.  Nur  in  wenigen  Fällen  von  echter! 
Chorea  sahen  wir  wirkliche  Paresen  der  Muskeln,  z.  H.  eines  Armes, 
oder  bei  Hcmichorea  auch  eine  leichte  llcmiparcsis  derselben  Seite. 
Die  Sensibiiität  ist  voUkuniuien  normal.  Die  Refh'xe  bieten  keine  be- 
Boudoreu  Eigentümlichkeiten  dar.  Die  Schncureficxe  fanden  wir  meist 
nnrmal ,  selttmer  auffaltend  soliwaoh  oder  auch  ein  wenig  gesteigert. 
Zuweilen  verbindet  sich  mit  der  Abschwächung  der  WehneureHexe  eine 
aufTallende  Hyjwionu:  der  Muskeln.  Durch  die  Abnahme  des  Muskel- 
tonns  werden  die  (Jlieder  schlaft',  scheinbar  paretisch  (sog.  Chorea  mollisj. 
Zuweilen,  aber  keineswegs  immer,  sind  einzelne  Pnnkie  der  Wirbeisäuie 
gegen  Druck  auffuUeud  vmp/hidJiffi.  Die  Komplikationen  der  Chorea  mit 
O^iika/fckti&ncn  und  Ilerdiappenff^f/lern  sind  schon  oben  crwilhnt.  Mit 
der  Diagnose  der  letzteren  muß  man  aber  etwas  vorsichtig  sein,  da  er- 
fahrnngsgemäß  akzidentelle  llerzgerHusche  und  geringe  Ärythmicu  der 
Herztätigkeit  gerade  bei  Chüreatischeii  nicht  selten  vorkommen.  Die 
KOrjtertfrnjteratur  ist  trotz  der  beständigen  Muskelzuckungen  niebt  er- 
höht, ebensowenig  der  Harmitoffgehfift  des  Urins. 

Geringe  Abmjrmitäten  im  psychischen  Verhalten  der  Patienten  werden 
hänfig  bedbachtet.  Die  Kranken  sind  oft  unartig,  verdrießlich,  launen- 
haft, unfähig  zu  geistiger  Anstrengung,  reizbar  und  zum  Weinen  geueigt 
iitüTkcTc psych ische Störungen  iy ^Tw'irTtBQiD,  UalluziuationeuJ  treten  zuweilen 
in  den  schwereren  Fällen  auf,  insbesondere  bei  der  Chorea  gravidarnm. 

Der  (irsntnlrerlavf  Aqt  Chorea,  erstreckt  sich  oft  auf  mehrere  Monate. 
Doch  kommen  auch  leichtere  Erkrankungen  vor,  die  scIidh  nach  einigen 
Wochen  zur  IJeÜung  gelangen,  während  es  andererseits  sehr  langwierige 
Fälle  gibt,  die  heinahe  ein  Jahr  und  noch  länger  danern  kbnnen.  Schwan- 
kungen in  der  Heftigkeit  der  Chorea,  teils  von  selbst  eintretend,  teils 
von  äußeren  Anlässen  abhängig,  treten  oft  ein.  Auch  wenn  die  Krank- 
heit scheinbar  vollständig  erloschen  ist,  nmß  mau  auf  die  Möglichkeit 
eine»  Jirudivs  gefaßt  sein.  Ein  wiederholtes  Auftreten  der  Chorea  inner- 
lalb  mehrerer  .lalire,  wobei  es  schwer  zu  entscheiden  ist,  ob  es  sieh 
lim  Rezidive  »der  um  neae  Erkrankungen  handelt,  ist  ebenfalls  häufig 
beobachtet  worden.  Die  langdanernde  Chorea  zeigt  in  der  Regel  einen 
verhältnismäßig  geringeren  Grad  der  Krankheitserscheinungen,  während 
andere  sehr  heftig  auftretende  Erkrankungen  in  verhältnismäßig  knner 
Zeit  wieder  verschwinden.  Bei  Ericnchsenm  und  noch  mehr  im  höheren 
Lebensalter  {Chorea  i^cnih'ji  tritt  dagegen  die  Chorea  zuweilen  in  einer 
dtronisthen  Form  auf,  welche  nicht  selten  völlig  stationär  wird  [»,  a.). 
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Der  Ausgang  der  Krankheit  ist  in  der  Kegel  ein  gün^sHger.  Doch 
kommen  immerhin  einzelne  schwere  Fälle  vor,  in  denen  ein  UkÜiches 
Ewie  eintritt.  Dann  zeigen  die  ehoreatischcn  Bcwcgangcn  die  größte 
Heftigkeit.  Die  Kranken  werden  mit  VeJiemeuz  im  Bett  uutbergeworfeu, 
können  fast  nichts  gcnieÜen  und  sind  vollkommen  schlaflos.  Wir  selbst 
sahen  bisher  drei  Fälle,  welche  Mädchen  von  14 — 17  .lÄbrou  betrafen 
und  innerhalb  der  ersten  2-3  Krankheitswnchea  zum  Tode  fülirteu,  zwei 
unter  den  Zeichen  der  allgemeinen  Ernehüplung  nnd  des  Kollapses,  der 
dritte  infolge  zahlreicher  brandig  werdender  Hautverletzungen,  die  trotz 
aller  nur  mö^liehen  Vorsiclitsmnßregeln  entstanden  waren. 

Wesen  der  Krankheit.  In  den  bislicr  [lathologiseh-anatomiseh  unter- 
suchten Fällen  von  echter  Chorea  bat  sich  durchaus  kein  Befund  ergeben, 
dem  eine  sichere  Bedeutung  /.agescbriebeu  werden  kann.  Bei  den  von 
uus  oben  erwälinteu  drei  Kranken  ergab  die  Sektion  ein  in  bezug  auf 
das  Zentralnerveuaystem  völlig  negatives  Resultat.  Man  muß  daher  ztirzeit 
die  Chorea  noch  als  eine  ^Neimjse^  bezeichnen,  d.  h.  als  eine  Krankheit, 
fQr  deren  fnnktii)nelIo  .Störungen  uns  noclt  keine  anatomische  Unterlage 
bekannt  ist.  DaB  die  ÄlVektiou  vurzupiweise  ein  mutorisciies  Gebiet  des 
Nervensystems  betreffen  mu[i,  ergibt  sich  aus  den  Symptomen  der  Krank- 
heit von  selbst.  Welches  besondere  niotoriseiie  Gebiet  dies  aber  ist, 
darüber  tasaeu  sich  bis  jetzt  nur  Vermutungen  aufstellen.  Indessen  er- 
scheint es  doch  im  allerhöchsten  Grade  wahrschcinlicb,  daR  der  eigent- 
liche SiU  der  Cliorea  im  Gehirn  zu  suchen  sei.  Hierftir  spricht  vor 
allem  das  häutige  Vorkommen  einer  halbseitigen  Chorea,  femer  die  häufige 
VereiniguDg  der  Chorea  mit  leichten  psychischen  Stürangen  und  endlich 
der  Umstand,  daß  chorcatischc  («chorciformc«)  Bewegungen  als  einzelnes 
Symptom  bei  unzwcifcUiaften  Gehirukrankheiten  auftreten  können  !z.  B. 
bei  der  Hemichorea  posthemiplegia).  Oh  aber  die  motorischen  liinden- 
gebiete  vorzugsweise  befallen  sind  oder  andere  motorische  Gebiete,  dar- 
über ist  jede  EutsL-ln'iduug  zurzeit  noch  uumüglich.  Ftlr  die  echte  Chorea 
halten  wir,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Annalimc  eines  toxischen,  meist 
postinfektioaen  Ursprungos  fllr  die  wahrseheinliehste. 

DiagnoNe.  Die  Diagnose  der  Chorea  ist  fast  immer  sehr  leicht,  meist 
sogar  auf  den  ersten  Blick  zu  stellen.  Die  motorischen  HeizerBehcinungen 
bei  der  Athetose  der  Paralysis  agitaus,  bei  den  verschiedenen  Formen 
des  Tremors  (Tremor  senilis,  alcuholicns,  satuniinws,  niercurtalis  usw.J 
unterscheiden  sich  dnrcli  ihre  Fiigenart  leicht  von  den  ehoreatisclien  Be- 
wegungen. Ebenso  fällt  es  nicht  schwer,  die  symptomatischen  cliorea- 
tischen  Bewegungen  bei  anderweitigen  Gehlruleiden  von  der  echten  idio- 
pathischen Chorea  zu  unterscheiden. 

Prognose.  Die  i*roguosc  der  gewtihnlichen  Chorea  ist,  wie  erwähnt,  fast 
stets  eine  gUnstige,  wenn  auch  der  Verlauf  der  Krankheit  oft  ein  sehr  lang- 
wieriger ist.  Auf  die  Möglichkeit  von  Rezidiven  ist  schtm  oben  hingewiesen. 
Zweifelhaft  ist  die  Progmise  nur  in  den  schwei-sten  Fällen  akuter  Chorea, 
weleho  den  Ällgemeinzustand  der  Kranken  in  kurzer  Zeit  sehr  hcrnnter- 
bringen.  Auch  die  Chorea  grandaruni  muß  in  prognostischer  Uiusicht 
weit  ernster  aufgefaßt  werden,  als  die  gewöhnliche  Kinderchorea. 

Therapie.  Auch  bei  leichter  Chorea  ist  es  durchaus  notwendig, 
die  Kinder  nicht  in  die  Schule  gehen  zu  lassen,  sondern  sie  zu  Hause 
zu  behalten,  um  sie  vor  allen  uunUtzen  pi^vchischen  Erregungen,  vor 
Neckereien  u.  dgl.  zu  bewahren.  Ist  die  CLorea  nicht  sehr  stark,  so 
brauchen  die  Kinder  nicht  das  Bett  zu  buteu.  Auch  mäßige  Bewegungen 
im   Freien   sind   ihnen    dann   zuträglich.     In   den    schweren   Fällen   von 
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Chorea  Bind  geeignete  Vorsichtsmaßregeln  (KiBsen,  gepolsterte  Hettwgnde) 
an  treffen,  um  die  Kranken   vor  kürperlicUen  Verletzungen   zu  sebUtzen. 

Unter  den  gegen  die  Chorea  empfohlenen  Medikamenten  findet  der 
Arsenik  die  häufigste  Anwendung.  Man  verordnet  die  Soliitio  Fowieri, 
rein  oder  zn  gleiclien  Teilen  mit  Aque  Mcnthae  oder  Tinct.  Chinae  com- 
poe.,  von  welcher  tiigUch  2— 3raal  zuerst  5,  dann  in  allmählich  Btei^ea- 
der  Dosis  8— lü  'IVopfen  in  Wasser  gegeben  werden.  Bei  kleincQ 
Kindern  unter  6  Jahren  wird  die  Dosis  etwas  geringer  genommen. 
Handelt  ea  sich  um  anämische  Kinder,  so  kann  man  außer  der  Solot. 
Fowlcri  auch  Eisenpräparate  verordnen.  Auch  das  Äntipyrin  (in  Dosea 
von  0,5 — 1,0  mehrmals  tägliehj  bat  bei  schwerer  Chorea  zuweilen  einen 
entschiedenen  Nutzen.  Mau  gibt  es  namentlich  in  solchen  Fällen,  welch© 
mit  Kbcuuiatismuä  zusammeuhäugeu.  Manche  Beobachter  berichten  Über 
gute  Krfolge  mit  Matriutn  saiieiflicum  (3  mal  täglich  1,0 — 2,0)  oder  Aspinnt 
(0,3—0,5  mehrmals  täglichi.  Bleiben  die  genannten  Mittel  erfolglos,  saj 
macht  man  einen  Versuch  mit  Bronmatrium  oder  iirotukalium  in  gri^ßeren  ; 
Dosen  (2,0—3,0  nnd  mehr  pro  die).  Gerade  bei  schwerer  akuter  Chorea 
sahen  wir  von  den  Bromsalzen  mehrmals  unzweifelhallen  Nutzen.  Mit 
der  Darreichung  von  yarkoticis  sei  man  rorsiciiUg'  Obgleich  ncnerdiogSi 
wiederholt  das  Chlorallnjtlrat  gegen  schwere  Chorea  empfohlen  ist,  wissen 
wir  doch  andererseits  auch  von  üblen  Folgen  dieses  Jlittcls.  Immcrhio 
kann  uinu  den  fortgesetzten  vorsichtigen  Gebrauch  kleinerer  Chloraldosca 
(bei  Kindern  0,1 — 0,3,  bei  Erwachsenen  0,6 — 1,0  täglich,  oder  einzelne 
grcißero  ubendliche  Dosen)  versuchen.  In  Fällen  schwerer  Chorea  bei 
Erwach!*eneu  sind  vorsichtige  Morphin  in jekthnen  zuweilen  von  sichtlichem 
Nutzen.  Auch  Injektionen  von  ScopolnrninufH  hydrfA>rnm.  (Vi — 1  mg  pro 
die]  haben  zuweilen  eine  sehr  dentUche  beruhigende  Wirkung. 

Von  gllnatiger  Einwirkung  nnd  in  den  meisten  Fällen  von  Chorea 
leicht  anwendbar  ist  eine  milde  hydrotherapeutische  Behandlung.  Lau- 
warme Bäder,  nasse  Einwicklungen  und  leichte  Abreibungen  mit  Wasser 
von  18 — 22"  K  sind  daher  sehr  empfehlenswert.  In  einigen  hartnäckigen  , 
Fällen  schien  nn«  eine  Scbwitxkur  von  Nutzen  zu  sein.  Entschicdeii ' 
gtlnstige  Einwirkung  salien  wir  auch  wiederholt  in  leicliteren  Fällen  von 
der  Anwendung  ynethodischer  hei^ymnastischer  Übungen^  bestehend  in 
regelmäßigen  Beugungen  und  Streckungen  der  Arme,  in  taktmäßigen 
SchrittUbungen  u.  dgl.  Die  dehtrische  Behandlung  (schwache  Galvani- 
sation am  TUlckcn  und  am  Kopfe)  hat  keine  erhebliche  Bedeutung. 

Bei  der  Chorea  yraridarum,  welche  zuweilen  in  sehr  heftiger  Form 
auftritt,  kommen  die  oben  genannten  Mittel  ebenfalls  in  Betracht  lUeiben 
sie  wirkungslos,  so  muß  in  schwereu  Fällen  zur  künsUichen  Friihgebttrt 
geschritten  werden.  Hiemach  tritt,  wie  wir  bestätigen  künnen,  meist  ein 
rasches  Nachlassen  der  Erscheinungen  ein. 


Siebentes  Kapitel. 

ChronlHche  hereditürc  Chorea.    Chorea  electrica. 
FaramyoelonuH  (Myoclonie). 

1.  Chronische  hereditäre  Chore»  fHnntingtonsche  Chorea).  Die 
chronische  Chorea  äußert  sich  zwur  ebenfull;^  iit  heftigen  ehoreatiseben 
Bcwegangen  des  Körpers,  ist  aber  ihrem  Wesen    nach  eine  von  der  g^-i 


wohnlichen  Chorea  gätuclieh  verschiedene  Krankheit   Sie  tritt  bemerkeDS-  < 


ChroDLSche  hereditäre  Chorea.    Paramyoclonns  mtüliplex  (Myoclonie).       731 


I 


wertcrweise  meist  famüiär  and  fterfditör  auf.  Die  Symptome  des 
Leidens  beginnen  in  der  Regel  erst  im  etwa  30.— 40.  Lebensjahre.  Die 
cboreatiscben  Zuckungen  werden  allmählich  immer  stärker  und  steigern 
sieb  bis  zn  den  wnuderlichstCD  und  bizarrsten  Bewegungen  im  Gesiebt 
nnd  im  ganzen  Korper.  Die  Fähigkeit  zu  gehen  imd  die  Arme  zum 
Essen,  Ankleiden  usw.  zu  gebrauchen,  bleibt  lange  Zeit  erhalten ;  jede 
Tätigkeit  der  Kranken  ist  aber  run  den  auffallendsten  zappligen  Mit- 
beweguugcn  nnd  Zuckungen  im  ganzen  Körper  begleitet.  Bei  psy- 
chiaehcr  Aufregung  und  hei  vorgeschriebenen  willkürlichen  Uewegungea 
steigert  sich  die  cboreatisehe  Unruhe.  Sind  die  Gesichts-  und  Znngen- 
muskeln  mitbefallen,  so  wird  die  Sprache  gestört.  Alle  Bewegungen 
geschehen  hastig  und  abgerissen,  weil  die  Kranken  die  kurzen  Uahe- 
pftuaen  zur  Ausfuhrung  ihrer  Bewegungen  abpassen  müssen.  Die  Sensi- 
bilität und  die  Übrigen  nervüsen  Funktionen  bleiben  ungestört.  Die 
Sehnenreflexe  sind  meist  ziemlich  lebhaft.  Dagegen  macht  sich  in  psy- 
chischer  Einsicht  altinählicb  im  Laute  der  Jahre  meist  eine  deutliche 
Schwäche  bemerkbar,  die  sieh  bis  zur  vollkummenen  Vemvnx  steigern 
kann.  In  andereu  Fällen  treten  stärkere  psychische  Erregungszustände 
oder  auch  melanchoIit*ehe  Stimmungen  auf.  Letztere  kOnnen  zu  Selbst- 
mordversuchen fuhren.  Die  anatomische  Grundlage  dieses  merkwftrdigen 
Leidens  ist  noch  unbekannt  In  den  zur  Sektion  gekommenen  Fällen 
findet  man  zwar  in  der  Regel  Verdickung  der  Gehirnhäute,  atro]>hiscbe 
Zustände  der  Gehirnrinde,  Gliawucbennigen,  miliare,  »cnccphiilitisihe* 
Herde  u.  dgl.  Die  Bedeutung  aller  dieser  Veräuderiingeu  ist  aber  noch 
ganz  zweifelhaft.  Die  Proffnwe  ist,  wie  gesagt,  eine  ganz  trübe,  die 
Krankheit  ist  unheilbar.  Von  den  bei  der  gewöhnlichen  Chorea  Üblichen 
Mitteln  sieht  man  in  der  Regel  nicht  einmal  eine  symptomatische  Wirkung. 

2.  Chorea  electrica.  Unter  diesem  Namen  beschrieb  Hesoch  eine 
Form  der  Chorea  bei  KituhTn,  die  sich  von  der  gewtihnlichen  Chorea 
minor  durch  die  an  einzelnen  Muskeln  'besonders  des  Nackens  und  der 
Schultern)  auftretenden  viel  kürzeren,  biitxarfigni  Zucfcuriffr/t  unterscheidet. 
Die  Zuckungen  sollen  den  Eindruck  machen,  als  wenn  die  Muskeln  durch 
eiuzelue  galvanische  Sehläge  in  Zuckung  versetzt  würden.  Sie  treten  in 
ziemlich  langen  Zwischenräumen  von  etwa  3—5  Minuten  auf.  Diese 
Form  der  »Chorea  electrica*  ist  offenbar  mit  der  weiter  nuten  besprochcDen 
Myoclonic  nahe  verwandt  «der  sogar  identisch.  —  Dieselbe  Bezeichnung 
»Chorea  electrica«  ist  auch  einer  eigentümlichen  Krankheit  gegeben 
worden,    welche    in    der    Lombardei    endemisch    sein    soll,    zuerst    von 

'  DuiiiNi  beschrieben  wurde  und  daher  auch  unter  dem  Namen  der 
«DDBiHiscben  Krankheit«  bekannt  ist.  Auch  hier  treten  nach  vorher- 
gehenden Kopf-  und  Rtickeusehmerzen  rasch  und  stoßweise  erfolgende 
Mnskelznckungen  auf,  zuerst  gewöhnlich  in  einem  Arm,  dann  aber  all- 
mählich auf  alle  übrigen  Extremitäten  Ubergreifcntl  Nach  mehreren 
Wochen  oder  Mouaten  treten  Lähmungen  und  Muskelatrophicn  auf,  nicht 
selten  auch  cpileptiforme  Konvulsionen  und  Fieber.  Die  Haut  ist  hyper- 
ästhctiech,  so  daü  jede  Berührung  lebhafte  Zuckungen  auslöst.  Das  Be- 
wußtsein bleibt  ungetrübt.  —  Die  Krankheit  führt  unter  den  Zeichen  der 
Herzlähmung  oder  unter  dem  Eintritt  komatöser  Zustände  nach  wenigen 
Wochen  oder  in  noch  späterer  Zeit  oft  zum  Tode.  Nur  in  einem  kleinen 
Teile  der  Fälle  tritt  Genesung  ein.  Etwas  Näheres  Über  die  anatomi- 
schen   Veränderungen  ist  nicht  bekannt 

3.  Paramyoclonns  mnltiplex  (Myoclonic).  Dieser  Name  wurde  zuerst 
TOD  Fbicdkeich  ftlr  einen  von  ihm  beobachteten  Krankheitsfall  gebraucht, 
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bei  welchem  es  sich  um  klonische  Krilmpfe  in  smnietriachen  Muakel- 
grupjieii  (au  deu  Ariueu  uud  Ht'inen)  handelte,  die  anfallswcise  ohne 
BewußtseiDSstürung:  auftraten.  Daneben  fand  «ich  nocli  eine  hetriielit- 
liche  Steigerong  d«r  Sehnenreflexe.  Derartige  FiUle  Rind  später  noch  iu 
ziemlich  großer  Anzahl  beschrieben  worden,  wobei  aber  zweifeUoß  recht 
Tcräi^ibieclcniirtige  Krankheitszimtäntle  miteinander  vermengt  sind-  AU 
echten  Parauiyoflonus,  d.  h.  als  speÄitieche  Krankheit  sui  generis  kOuncn 
wir  nur  solche  Fälle  gelten  laiäscD,  bei  welchen  die  Znckungen  blitxnrlig 
in  t'hix'lnm  Mushin  auftreten,  oft  ohne  sichtbaren  Bewegungseffekt. 
Am  häutigsten  sind  die  Mn.skeln  des  Unmpfes  und  der  Rxtremitätcn  be- 
teiligt. Dieser  eigentümliche  Krankheitszustand  i»t  einerseits  der  oben 
erwähnten  Chorea  fkctriea  aufs  nächste  verwandt,  während  er  anderer- 
seits nach  untreren  eigenen  Krfahrungcn  entschieden  nahe  Beziehung  zu 
den  verschiedenen  Formen  des  Tic  conimiaiv  (klonischer  Facialisknimpf, 
klonischer  Accessoriuskrampf,  8.  d.)  hat.  Eine  großv  Anzahl  der  als 
Myoelonie  oder  Paramyoclouus  beschriebenen  Fälle  gehört  aber  a.  E. 
zweifellos  zur  Uystrnr  [s.  u.).  Doch  läßt  eine  genaue  Beachtung  der 
Ätiologie  uud  des  Verlaufes  die  heilbaren  hysterischen  Formen  der  Myo- 
clonic  meist  leicht  von  der  echten  chronischen  Myoclonie  untcrHcheiaeu, 
die  offenbar  ein  schweres,  endogen  entstamicncs,  der  chronischen  Chorea 
und  den  chronischen  Tic»  verwandtes  Nervenleiden  darstellt. 

Zuweilen  nehmen  die  plützlieh  auftretenden  krampfartigen  Zuckungen 
viel  kompliziertere  Formen  an:  die  Muskelznckuugeu  verbinden  »ich  mit 
krampfhaft  hervorgestoßenen  eigentümlichen  Lauten  oder  sogar  zwangs- 
weiite  hervorgcstolkiicn  Worten.  Haben  diese  Wort«  eine  anstößige  Be- 
deutung, so  spricht  mau  von  sog.  Koj/rolalk:  Besteht  ein  zwangsweises 
Nachsprechen  gehörter  Worte,  so  nennt  man  den  Zneütand  KchoUüie.  Alle 
diese  eigentümlichen  Symptome  verbinden  sich  iu  verscbiedeuer  Weise 
zu  einem  eigenartigen  Krankheitabildc,  das  von  französischen  Autoren 
als  »Maiadie  des  ticsf  bezeichnet  wird.  Die  Krankheit  reiht  sich  eng 
an  gewisse  Formen  der  Ihjstfrir  an,  was  namentlich  durch  die  Erfolge 
einer  richtig  geleiteten  psychischen  Behandlung  bewiesen  wird. 

Endlich  haben  wir  noch  eine  besondere  Form  der  »Myoclonie«  zu 
erwähnen,  die  vou  UNVKniiiCHT  u.  a.  beschrieben  worden  isj.  Sie  ist 
ausgezeichnet  durch  ihr  fnmiUäres  Vorkommen,  durch  das  Übergreifen 
der  Zuckungen  auf  die  Zangen-  und  Schluudmuskulatnr,  sowie  durch 
die  Vereinigung  mit  zuweilen  schweren  uud  bäuligeu  rpikptisdten  An- 
fällen. 


Achtes  Kapitel. 
Paral3'8l8  agltans. 

[SchütkWihmwuj.     Maiadie  dr  Parkinson.) 

Ätiologie.  Über  die  Ursachen  der  zuerst  von  Parkinson  auter  dem 
Namen  »Shnicinrf  palsif*  im  Jahre  1817  beschriebenen,  ziemlich  bäuB^a 
Krankheit  ist  erat  weniges  bekannt.  Gewöhnlich  entsteht  das  Leiden 
ganz  allmählich,  ohne  daß  eich  irgend  eine  Veraulassong  nachweisen 
läßt.  Fast  immer  sind  es  filtere  Ptrsoiutt,  die  befallen  werden;  vor  dem 
35. — 40.  Lebensjahre  ist  die  Krankheit  sehr  selten.  Das  OeschU'c/it 
scheint  keinen  erheblichen  Kintlnß  .luf  die  Kntwicklung  des  Leidens  aus- 
zuüben.    Eine  hereditäre  Disposition  zu  nervösen  Erkrankungen  ist  zwar 
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zuweilen  nachzuweisen,  doch  spielt  dieselbe  bei  der  Puralyäls  agitans 
jedenfalls  eine  geringere  Kolle,  aU  bei  nninclien  anderen  Neurosen  (Epi- 
lepsie u.  a.;.  Als  besondere  Vfranlasaumjsursackfn  bat  man  zuweilen 
beobachtet:  Erkältungen,  heftige  Gcmiitsbetvtgunfif.ny  und  namentlich  nicht 
ganz  selten  b-aionriti.<chc  Emßiiifse  iStoß,  Fall,  Verletzungen  u.  dgl.). 
Gelegentlich  treten  die  ersten  Erscheinnugeu  der  Krackheit  im  Anschluß 
an  eim-  ahtfc  Krkianfinmj  fTyphns  abdominalis)  auf. 

Symptome  und  Kraukheitsverlanf.  Zun  Symptome  sind  es  haupt- 
sächlich, welche  die  Paralynis  ngitans  charakterisieren:  erstens  eigen- 
tUmiichc,  in  der  Form  vun  ZitUrhfintßimjbn  auftretende  motorische  Keiz- 
erscheiuungeu,  und  zweitens  ein  Zustand  von  Stdjigkcii  und  ihmcrnder 
Vcrkürxuug  in  ijcwissm  Muskeln j  wodurch  eine  Reihe  eigenartiger  Be- 
wegungsstörungen bedingt  wird. 

Das  Zittern  ist  meist  das  erste  Symptom,  auf  welches  die  Kranken 
aufmerksam  werden.  Dasselbe  beginnt  gewöbnlich  in  den  Händen,  nnd 
zwar  vorzugs^veise  in  der  rfffhtrn  Ha/ui,  greift  van  hier  allmählich  auf 
den  Arm  und  das  Reiu  derselben  Seite,  dann  auf  den  anderen  Arm  und 
das  andere  Hein  Über,  so  daß  schließlich  in  ansgebildcten  Fällen  der 
ganze  Körper  von  den  Zittcrliewegungen  erschUtiert  wird.  Do*di  können 
die  Krankheitserscheinungen  sich  in  einzelnen  Fällen  eine  Zeitlang  fast 
ausschließlich  auf  die  rine  Körpcrhiilftc  bc»chrünken. 

Die  Form  des  Zitterns  ist  eine  selir  charakteristisclie.  Es  handelt 
sich  um  rasche  (flr/dnmifiige  osxiüatorisvh;  B* intjurnjin  hald  von  ge- 
ringeren, bald  von  stärkeren  Exkursionen.  Am  stärksten  ist  der  Tremor 
gewöhnlich  in  den  Händen  und  Armen.  Der  Daumen  und  die  halb- 
gebeugten  Finger  zeigen  dabei  eine  Bewegung,  welche  der  Bewegung 
beim  Spinnen  oder  beim  Pillcndrchen  ähnlich  ist.  Im  V^orderarmc  sind 
es  gewöhnlich  rascb  sich  folgende  Beuge-  und  Streckbewegungen,  doch 
ist  es  stets  schwer,  die  dabei  beteiligten  Muskeln  näher  festzuHtellen. 
Von  dem  Zittern  des  Kumpfes  bleibt  et-  fraglich,  ob  es  einen  selb- 
ständigen Ursprung  hat,  oder  bloß  infolge  der  MiteracliUtterung  des  ganzen 
Körpers  durch  die  Zitterbewegungen  der  Arme  und  Beine  entsteht.  Die 
früher  von  Chakcot  gemachte  Angabe,  daß  der  Kopf  und  die  Gpsichts- 
mnskrln  sich  niemals  am  Zittern  beteiligen,  hat  nicht  allgemeine  Gültig- 
keit. Andere  Beobachter  und  wir  selbst  sahen  wiederholt  selbständige 
Zitterbeweguugcn  des  Kopfes.  Von  den  Geaicbtamuskeln  sah  ich  vor- 
zugsweise die  Muskulatur  des  Kinnes  vom  Zitteni  hefallen. 

Da«  Zittern  bei  der  Faralysis  agitans  ist  ein  fast  kontinuierliches. 
Zwar  hört  es  nicht  selten  in  einem  Gliede  fUr  einen  Moment  auf,  um 
dann  aber  alsbald  wieder  von  neuem  zu  beginnen.  Je  ruhiger  die 
Kranken  sich  verhalten,  und  je  ungestörter  sie  sind,  desto  geringer  wird 
die  Heftigkeit  der  Zitterbewegungen.  Worden  diu  Kranken  psychisch 
erregt,  fangen  sie  an  zu  «precbeu,  werden  sie  beobaclitet,  so  wird  das 
Zittern  sofort  stärker  und  kann  so  heftig  werden,  daß  der  ganze  Körper 
in  die  heftigste  Erschütterung  gerät.  Aktive  Bewegungen  verstärken 
das  Zittern  nicht.  Man  beobachtet  im  Gegenteil  häutig,  daß  bei  starken 
willkürlichen  Anspannungen  der  Muskeln,  z.  B.  heim  Heben  von  Ge- 
wichten, beim  festen  Drücken  mit  den  Händen  u.  dgl.,  das  Zittern 
nachläßt. 

Fast  noch  charakteristischer,  als  das  Zittern,  ist  das  zweite  Haupt- 
symptom der  Paralysis  agitans,  die  eigentümliche  MuskHngidiifit.  Schon 
im  Öcsi^t  macht  sich  meist  die  eigentümliche  Spannung  der  Muskeln 
bemerkbar;   dasselbe   erhält  dadurch  oft  einen   starren  Ausdruck,   die 
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DiimiBcben  Auttdrncksbeweguugen  siud  geringer,  als  bei  gesunden  Menächen. 
Besouders  anfgefallen  ist  mir  in  nicbrercn  Füllen  die  Sdtenhdt  des  Lid- 
schhgcs.  Der  Aa/j/' erbillt  allmählicb  fast  immer  eine  nacb  vorn  geneigte 
Stellung.  Ja,  nacb  langjäbriger  Krankbeitsdaoer  kann  das  Kinn  voll- 
ständig gegen  das  Bruäti>ein  angedrückt  sein.  Auch  im  Rrnnpft-  und  ia 
den  Ertrc Uli tf'i teil  ftlbrt  die  allmählich  eintretende  Muskelsteifigkeit  za 
eigentUmJichen  und  fUr  die  Krankheit  äuBerat  chnrakteriatiHehen  Haltungen. 
Der  Rumpf  ii^t  nach  vorn  UbcrgebßUgt,  die  Arme  sind  dem  Kuuipfe  an- 
liegend und  in   den  Ellenbogengelenken  gebeugt,   die  Finger  namentlich 

in  den  Metacarpalgelenken  gebengt,  der 
Daumen  ist  gegen  die  Finger  wie  beim 
Schreiben  gestellt  oder  auch  eingeschlagen^ 
die  Beine  sind  in  deu  Knien  etwas  ein- 
geknickt. Die  nebenstehende  Abbildung 
(Fig.  120),  die  nacb  der  Photographie  eines 
lange  Zeit  in  der  Leipziger  Klinik  von 
mir  beol)a<liteten  Kranken  angefertigt  int, 
gibt  die  patbognoraonische  Körperstellung 
der  Kranken  mit  Pnrnlysis  agitans  sehr 
deutlich  wieder. 

Die  Muskelsteifigkeit  tritt  auch  der 
Anaftlhruug  vieler  Bewegungen  hemmend 
entgegen.  Namentlich  «ind  i\\\clieuY^ung*n 
(ks Rumpfi s  srhr  ht^tmchÜich  erschwert.  Bei 
weit  vorgeschrittener  Krankheit  können 
sich  die  Kranken,  wenn  sie  im  Hette  liegen, 
nicht  allein  aufrichten.  Da  ihre  Muskel- 
kraft an  sich  aber  meist  noch  gut  ist  (s.  a.), 
80  bedürfen  sie  bloß  einer  leichten  Hand- 
habe, um  sich  selbst  daran  in  die  Höbe 
zu  ziebeu.  Dagegen  ist  das  Umlegen  von 
einer  Seite  auf  die  andere  im  Bett  deu 
Krauken  oft  ganz  unmÜgUcb.  In  schweren 
Fällen  mtlssen  dieselben  daher  otl  nachts 
mehrmals  umgelagert  werdeUr  zumal  dns 
längere  ruhige  Liegen  iu  derselben  Körper- 
Inge  ihnen  eine  große  innere  Unruhe  ver- 
ursacht. 8itzen  die  Kranken,  so  können 
isie  nicht  allein  aufstehen,  weil  es  ihnen 
unmöglich  ist,  die  zum  Aufstehen  not- 
wendige Vorwärtsbewegung  des  Rumpfes 
auszuführen.  Kommt  man  ihnen  hierbei 
aber  nur  etwas  zu  üilfe,  so  können  sie 
aufstehen  und  nun  allein  gehen  und  sogar  rasch  laufen.  Da  aber  der 
Schwerpunkt  ihres  Körpers  infolge  der  Stellung  desselben  nach  vorn 
gerlickt  ist,  und  da  die  Kranken  ihren  Rumpf  nicht  genügend  nach 
rUokwärtö  bewegen  können,  so  geraten  sie  beim  Geben  sehr  leicht  »io 
Scbuß<  und  können  dann  nicht  eher  willkürlich  stillhalten,  als  bis  sie 
an  irgendeinen  feststehenden  Gegenstand  oder  eine  Wand  gelangt  sind 
und  sich  hier  entgegenstemmen  können.  Gibt  man  einem  Kranken,  bei 
dem  die  ^'orwU^tsbiegllng  und  Steifigkeit  des  Rumpfes  bereits  einen 
höheren  Grad  erreicht  bat,  einen  leichten  Stoß  nacb  vom,  so  muß  er, 
am  nicht  zu  fallen,  vorwärts  laufen.    Man  bezeichnet  die  Erscheinung 


Fig.  120. 
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als  Propul^ioH.  Ein  Stoß  nach  hinten,  wodurch  der  Schwerpunkt  des 
Körpers  nach  hinten  ^erllckt  wird,  bringt  einen  derartigen  Kranken  sehr 
leicht  zam  Fallen,  weil  der  Versuch,  rückwärts  zu  laufen,  raeiat  mißlingt- 
Die  Kranken  machen  einige  rasche  Schritte  rUckwärts  [Retropulsion), 
fallen  aber  doch  jj^ewuhulich  hin,  wenn  sie  nicht  gehalten  und  passiv 
wieder  in  die  richtij!;e  Körperstellung  gebracht  werden.  Beide  Erschei- 
nuDgen ,  die  Propuhion  und  die  Hitropukion  sind  von  Chahcot  als 
»Zivangsbeurgun^cfK  im  strengen  Sinne  des  Wortes  ^vgl.  S.  325)  aufge- 
faßt. Wir  sind  aber  auf  Grund  vielfacher  lieo  bachtun  gen  davon  Über- 
zeugt, dall  diese  Symptome  sich  ate.t'*  einfach  aus  den  rein  inrchmiischen 
Ver'hitlinlsstm  der  Versehiebunfj  des  KörpernchucrpHuktes  und  der  Muskel- 
skifigkfU  erklären  lassen.  Daß  viele  Kranke  mit  ParalysiM  agitans  die 
Neigung  haben,  beim  Oelien  ihre  Arme  auf  den  Klicken  zu  legen,  be- 
ruht auch  darauf,  daß  hierdurch  der  Schwerpunkt  des  KOrpers  etwas 
nach  hinten  verrUckt  wird. 

In  den  Extremitäten  aiud  die  Beweguügen  verhJiltnismäßig  weniger 
gestört,  als  im  Rumpfe.  Doch  kann  man  auch  hier  eine  gewisse  Lang- 
samkeii  und  Steifigkeit  der  Bewegungen  oft  beobachten.  Die  Kraft  der 
Muskeln  kann  lauge  Zeit  gut  erhalten  bleiben,  in  manchen  Fällen  sind 
aber  schließlich  auch  deutliche  Parasen  vorhanden.  Namentlich  tritt  eine 
leichte  Ermüdbarkeit  der  Muskehi  oft  schon  in  frtlhen  Stadien  der  Krank- 
heit ein,  —  Die  auffallend  geringe  Lebhaftigkeit  der  mimischen  Be- 
wegungen in  den  (iesichtfnnu.st;ehi  ist  schon  erwähnt.  Auch  die  Aagni- 
miiskdn  scheinen  manchmal  an  der  Steifigkeit  teilzunehmen,  so  daB  es 
den  Kranken  beim  Lesen  Hchwcr  nnit,  die  einzelnen  Zeilen  mit  den 
Augen  rasch  zu  verfolgen  und  dcu  Blick  von  dem  Ende  einer  Zeile  zum 
Beginn  der  nächstfolgenden  abzulenken. 

Das  Symptom  der  Muskelsteifigkeit  ist,  wie  gesagt,  ftir  die  Paralysis 
agitans  fast  noch  charakteristischer,  als  das  Zittern.  Es  scheinen  sogar, 
wie  wir  wiederholt  gesehen  haben,  Erkrankungen  vorzukommen,  in  denen, 
wenigstens  eine  Zeitlang,  die  eigeutllmliche  Körperstellung  der  Kranken 
ausgebildet  ist,  während  das  Zittern  fehlt,  also  Fülle,  die  mau  als  Pnra- 
lijsis  agitans  sine  agitatione  bezeichnen  künnte.  Alle  übrigen  Nerven- 
funktionen bleiben  bei  der  gcwOfaalichen  Paralysis  agitans  vollstiLndig 
normal.  Die  SensihHitüt  ist  niemals  gestört;  nur  gewisse  schmerzhafte 
Sensationen,  namentlich  in  den  Schultern,  kommen  zuweilen  im  Beginn 
der  Krankheit  vor.  Die  lieflex»;  die  Ha nt^nf teerung  usw.  zeigen  keine 
auffallenden  Störungen.  Ob  die  cephaliscJien  und  psijchisdten  Symptome, 
welche  in  einzelnen  Fällen  von  Paralysis  agitans  beobachtet  sind,  wirk- 
lich direkt  von  der  Krankheit  abhängen  oder  zufällige  Komplikationen 
sind,  muß  bei  ihrer  grollen  Seltenheit  zweifelhaft  bleiben.  Bemerkens- 
wert ist  noch,  daß  viele  Kranke  an  einem  starken  subjektiven  Wärme- 
gefühl  leiden.  Die  innere  Kürpertemperatur  ist  normal;  dagegen  soll  die 
periph/rüiefie  Temperatur  oft  etwas  erhöht  sein.  Auch  eine  Neigung  zu 
Starkem  Schwitzen  kommt  zuweilen  vor. 

Der  (resamf verlauf  der  Krankheit  ist  ein  sehr  chronischer;  das  I^eiden 
kann  jahrzehntelang  dauern.  Von  den  ersten  Aufäugeu  an  entwickelt 
es  sich  in  langsamem  Fortschreiten  allniUhlieh  immer  stärker  und  starker. 
Grüßere  Schwankungen  in  der  Intensität  der  Symptome  kommen  selten 
vor,  wohl  aber  zeitweilige  lange  dauernde  scheinbare  Stillstände  des 
Leidens.  Heilungen  sind  bis  jetzt  niemals  beobachtet  worden.  Der 
scbließliche  tödliche  Ausgang  wird  nicht  durch  das  Leiden  als  solches 
herbeigeführt,  sondern  erfolgt  durch  interkurrente  Krankheiten  oder  durch 


736 


Neurosen  oline  bekaante  anatomlBche  Grundlage. 


den  endlich  eintretenden  Marasmus.  Auch  die  große  Unbeholfen  he  it  der 
Patienteu  kann  gefährlich  werden.  Der  oben  abgebildete  Kranke  fand 
in  Reinem  Ileimatsorte  dadurch  einen  traurigen  Tod,  daü  er  mit  dem 
Gesichte  in  eine  Waöserpftltze  fiel,  sich  nicht  wieder  aufrichten  konnte 
und  ertrank! 

Wesen  der  Krankheit.  Über  das  eigentliche  Wesen  der  Paralysis 
ugitauB  ist  nichts  bekannt.  Da  es  sich  um  eine  rein  motorische  Stüron^ 
handelt,  so  muß  auch  der  Sitz  der  Kraukhcitsverändcrnngen  an  irgend 
einer  Stelle  des  uiotorischeu  Systems  gesucht  werden.  iJie  ptttholo(/fjtcfi~ 
(ttuitomisr.bt  Untersuchung  hat  bisher  im  Nervensystem  auch  bei  sorg- 
filltiger  mikrnskopiecherDnrchtbrfschung  darchaii^^  keine  charakteristischen 
VerUndenmgeii  ergeben.  Wenigateus  kömieu  wir  den  vou  eiuigeu  For- 
schern in  dieser  Hinsicht  gemaehteo  Angaben  keine  Bedeutung  beilegen. 
Wir  müssen  daher  gestehen,  daß  uns  sogar  Zweifel  aufgestiegen  sind,  ob 
mau  Überhaupt  ohne  weiteres  ein  Recht  habe,  die  Faralysis  agitans  fUr 
eine  Affektion  des  Nm-cnsysteitfs  zu  halten.  V'ielleicht  ist  die  Krank- 
heit ein  rein  inuskuhifcs  Lcideu.  Ks  wäre  jedenfalls  nicht  unmöglich, 
daii  abnorme  Vorgänge  in  den  Muskeln  selbst  das  Zittern  und  die 
tonische  Kontraktur  derseliteu  hervorrufen.  Nicht  unmöglich  wäre  es, 
daB  gewisse  Anomalien  der  inneren  Sekretion  (von  der  Schilddrüse  oder 
Kebenschilddrtlse  aus?]  durch  toxische  Einwirkungen  den  krankhaften 
Zustand  der  Muskeln  hcrvornifen.  Doch  ist  hierüber  Sicheres  noch  nicht 
bekannt.  Es  fehlen,  wie  gesagt,  bis  Jetzt  alle  Anhaltspunkte  zur  Ent- 
scheidung dieser  Frage,  welche  wir  hiermit  wenigstens  in  Anregung  ge- 
bracht haben  wollen. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Paraiysis  agitans  ist  in  allen  t}'pi8cben 
Fällen  leicht  und  sicher,  oft  auf  den  ersten  Blick  zu  stellen,  wenn  mnn  die 
geschilderten  EigentUmliehkeiteu  des  Zitterus,  die  charakterisebe  Haltnug 
des  ganzen  K^irpcrs  und  die  gewöhnlich  am  Kumpfe  am  meisten  aus- 
gesprochene Steiiigkcit  der  Muskeln  in  Betraclit  zieht.  Die  DitVerential- 
diagnose  zwischen  der  ParalysJs  jigitaus  und  der  multiplen  llerdsklerose, 
auf  welche  früher  viel  Gewiirlit  gelegt  wurde,  macht  jetzt,  wo  mnn  die 
KtgentUmlichkeit  beider  Krankheiten  näher  kennen  gelernt  bat,  fa«t  nie- 
mals .Schwierigkeiten.  Abgesehen  schon  von  der  Art  des  Zitterns,  welches 
bei  der  l'aralysis  agitans  auch  in  der  Kühe  fortdauert  und  den  ausge- 
sprochenen oszillatorischen  Charakter  hat,  wiHircnd  es  hei  der  multiplen 
Sklerose  (d.  h.)  fai^t  immer  ein  reines  Inteutionszittern  durstellt,  zeigt 
auch  das  Gesamtbild  der  beiden  Krankheiten  die  grüßten  Verschieden- 
heiten. 

Therapie.  Wie  schon  aus  dem  oben  Gesagten  hervorgeht,  hmt  die 
Therapie  bis  jetzt  kein  Mittel  gefunden,  auf  die  Krankheit  in  erheblicher 
Weise  einzuwirken.  Lauwarme  protrahierte  Büder,  kuhle  Äbrrüfungen^ 
leichte  Massnifc.  der  Muskeln,  in  einzelnen  Fällen  vorsichtige  GaUttnisa- 
iion  können  wohltuend  wirken.  Auch  elektrisch^  Bäder  können  versucht 
werden.  Von  intitren  MittHn  scheint  das  zuerst  von  Eitn  empfohlene 
Scomthntinum  ht/drof/romicttm  (früher  Hyosein  genannt]  den  am  meisten 
lindernden  und  berDhigcnden  Einfluß  auszuüben.  Man  gibt  es  am  besten 
in  der  Form  von  subkutanen  Injektionen,  und  zwar  muft  man  stets  mit 
sehr  kleinen  Dosen  anfaulen,  da  sonst  sehr  unangenehme  Nebenerschei- 
nungen (Schwindel,  Kopfweh  u.  dgl.)  eintreten.  Man  injiziert  in  einer 
wässerigen  Lösung  ^,3— Vi  '"&  (Lisung  von  Scopolamin  0,01;  10,0,  J, ^ 
bi»  '/j  Pravazsche  Spritze).  Wird  das  Mittel  gut  vertragen,  so  kann 
man   vorsichtig  mit  der  Dosis  steigen.     Außerdem    kann    man  ArsetiiK\ 
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ErgotiUj  Btomkalium,  P/iifsosiüjmin  u.  a.  versnchen.  Francotte  lobt  die 
Wirkung  dea  ebenfulla  nur  mit  Voraiclit  aDZUwendenden  Duboisintou 
sulfun'cum  {sabkutan  oder  in  Pillea  zu  ^2  nog,  3—6  täglich].  In  den 
meisten  Fällen  wird  ninn  sich  ärhliefilich  auf  eine  äorgsame  Pflege  der 
Kranken  beschränken  mUssen. 


Neuntes  Kapitel. 
Athetosis. 


^M  Itn  Jahre  1871   beachrieb    der  amerikanische  Ncnmlogc  Hammond 

V     unter  dem  Nauieii  Athetosis  (ut'/errji;  =  ohne  feste  Stelluugj  eine   eigen- 
tümliche   Form    motorischer   Reizerscheinnngen,    welche   sich   von    allen 
^     Übrigen  nufreiwilligeu  Bewegungen,  von  den  epileptiformen,  den  chorea- 
H    tischen  a.  a.  Zackangen  iu  charakteristischer  Weise  unterscheidet.     Die 
^     Athetoaebe weg u rufen  (vgl.  S.  324)  bestehen  in  oft  sehr  komplizierten  und 
wunderlichen   Bewegungen,    durch    welche    der   betroffene  Körperteil    in 
K     eine  beständige  Unruhe  versetzt  wird.    Sind  die  OeMditamitskeln  [gewOlm- 
H     lieh  das  untere  Facialiögebiet)  und  die  Kaumuskeln  befallen,  so  verdrehen 
und  verziehen  die  Kranken  fortwährend  ihr  Gesicht  und  ihren  Mund;  ist 
die  Zufif/e,  wie  wir   es   in   einem  Falle  gesehen  haben,  beteiligt,  so  ist 
die  Sprache  undeutlich  und  erschwert.    Sind  die  Nackenmushein  ergriffen, 
so  wird  der  Kopf  gewühnlicli  nach  hinten  oder  nach  einer  Seite  gezogen 
und  in  der  verschiedensten  Weise  gedreht  und  gewendet.     Am  meisten 
charakteristisch   sind  aber   die  Athetosebewegungeu  in  der  Bantt  und  iu 
den  Fingern.    Hier  beobachtet  man  ein  unaufhörliches  Spreizen,  Strecken, 
Beugen,  Über-  und  Durcheinanderbewegen  der  Finger,  welche  hierdurch 
in    die    seltsamsten  Stellungen    geraten.     Die   umstehenden    Abbildungen 
können    zur    Veranschanlichung    einiger    derartiger    Stellungen    dienen 

1(8.  Fig.  121).  Aus  der  Art  der  Bewegungen  geht  hervor,  daß  die  Mm. 
interoflsei  vorzugsweise  beteiligt  sein  mUsaeu.  Sehr  häutig  entsteht  in- 
folge der  immerwährenden  Dehnungen,  welchen  die  Bandapparate  der 
Fingergelenkc  ausgesetzt  sind,  schlieÜlich  eine  derartige  SchlaÖlieit  und 
Lockerung  derselben,   daß   die  Finger  Hyuerextensionsbewegungen  ans- 

■  fuhren  kfinnen,  wie  sie  ein  Gesunder  Uhernaupt  nicht  nachzuahmen  im- 
stande ist.  Die  Aj-mmtiskeln  sind  meist  nur  in  geringcrem  Grade  an 
der  Athetose  beteiligt.  Auch  in  den  unteren  Kjrtretnitäten  ist  die  Affek- 
tion in  der  Regel  schwächer  als  in  den  oberen.  Doch  kommen  ganz 
analoge  Bewegungen,  wie  in  den  Fingern,  auch  an  den  Zehen  vor. 

Obgleich  die  Bewegungen  im  allgemeinen  kontinuierlich  atattlinden, 
80  kommen  doch  Schwankungen  ihrer  Intensität  häutig  vor.  Namentlich 
nehmen  sie  bei  psychischen  Erregungen  der  Krauken  fast  immer  zu. 
Im  Schlafe  hOren  sie  gewöhnlich  auf,  doch  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo 
sie  in  geringerem  Grade  auch  im  Schlafe  fortgedauert  haben.     Bei  will- 

IkUrlichen  Bewegungen  werden  sie  meist  schwächer,  doch  kann  auderer- 
seits  auch  eine  Verstärkung  derselben  unter  der  Form  von  Mitbewegungen 
auftreten. 
Was  das  Vorkommen  der  Athetosehewegungen  betrifft,  so  muB  man 
eine  symptomatische  und  eine  echte  idiofKithisehe  Athetose  unterscheiden. 
Die  sgmptoma tische  Athetose  ist  als  Teilcrscheinung  bei  verschiedenen 
sonstigen  Nervenleiden  beobachtet  wordeu.  Die  ersten  von  Hammond 
mitgeteilten  Beobachtungen  betrafen  zum  größten  Teile  Kranke  mit  Epi- 

STieHrutt,  Syn.  Path.  a.  Tbtrapip.    11.  Buil.  47 


Vig.  121. 

it*nliirktnRf,J 


iiltereu  l^eute,  /iemlieli 
hUufif:  dageg;c'n  im  An- 
Kchlaß  nn  die  xerelfrale 
KimierUiknntng  stehe 
S.  652j.     Audeatanpen 

VOM     Äthelosohewe- 
gnngen  tindon  sich  hei 
den    iufaiitileii    Henii- 
Iik'peii   Hogar    in    der 
MebnabI  der  Ktiile. 

Als  iäiopathiache 
Athelnai.^  niUsnen  die- 
jenigen 8clteDeu  Er- 
krankungen liczeichnet 
werden,  iu  denen  die 
{re  schilderten  nnfrej- 
wilUgcn  Bcweg^nnpen 
in  selhstUndiger  Weise 
als  cinzig-es  odi*r  vre- 

nigHtens    hanifUUch- 
Iiphsti*8       KrankheitH* 

Symptom  aultrelen. 
Einzelne  derartige  ^^ 
obaohtnngen,  in  wel- 
elien  die  ohne  hekannte 
Ursache  entt*tehendc 
AthctOHC  meist  nur  aut 
ein  ^-wisse«  Oehiet 
beschränkt  blich,  itiud 
hei  Ulteren,  vorher  pc- 
Buiiden  Personen  gre- 
maeht  worden.  Be- 
siinders  hervorzulirhen 
istaherdie  aas/'/  />//«/rr 
Kiittlbeit  st;i  niraende, 
wahrscheinlich  zuwei- 
len kofigeniiak  A  tfir~ 
tosr,  von  weleher  wir 
selbst  mehrere,  unter- 
einander vollkommen 
Übereinstimmende  Fül- 
le gesehen  habeu^  Hier- 
bei handelt  es  sich  noi 
Personen,  bei  welchen 
die  Atbetoso  eioeo 
ßtationilr  gewordenen 
Zustand  darstellt,  wel- 
cher weder  einer  Vcr- 
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ecblimnierang  nocb  einer  wesentlichen  Besserung  mehr  fiOiig  ist.  Die 
Atht'losebewe^un^'en  sind  fast  immer  iui  Gesiebte,  Kopfe  und  in  den 
Fingern  am  stUrksteu.  Sonsttpe  nervöse  Svmptonie,  Uilimungen,  Senei- 
bilitätsstörungen,  kOnnen  gjlnzlieh  felilcn  oder  auch  in  verecbiedener 
Weise  sieb  mit  der  Atbetoae  verbinden.  Die  Intelligenz  der  Kranken 
18t  znweileu,  aber  dnrcbans  nicht  immer,  hcrabgeaetzt. 

Über  das  Wesen  der  Athetose,  über  den  Ort,  wo  die  Reizung,  nnd 
aber  die  Art,  wie  sie  stattfindet,  ist  bis  jetzt  nichts  bekannt.  DaD  es 
sich  stets  \\m  eine  xerchraic  (vieilei(;ht  corticalc?)  Sfort(u<f  handelt,  ist 
im  allcrhücbsteu  Grade  wahrscheinlich.  Hei  der  SYUiptomatiücheu  Athe- 
tose ergibt  die  Sektion  die  dem  LTfundleiden  zukommenden  Verände- 
rangen.  Von  der  idiopathischen  Athetose  liegen  noch  keine  Sektions- 
belundo  vor.  In  einem  von  nus  beobachteten  Falle  von  ausgesprochenen 
Äthetosebewegungen  im  Arme  und  in  der  Hand  der  einen  Seite  bei 
einer  älteren  Frau  hatte  die  Sektion  des  Gehirns  ein  vollkommen  nega- 
tives Ergebnis. 

Ob  HeUungen  der  Athetose  möglich  sind,  ist  nicht  bekannt  Kine 
gewisse  Bessenmtf  eraielt  man  zuweilen  durch  DarreiuhuDg  von  Solutio 
Poideri,  Bromhnli  imd  dnrch  eine  <;tilnnihche  ikhondlmuj. 


ZeLiittfH  Kapitel. 

Tetanie. 

{Teianm  intennittens,     Tetan&le.) 

Ätiologie,  Die  Tetanie  die  Bezeichnung  stammt  von  Corvisabt) 
ist  eine  eigenartige  Keurose.  welche  vor/ugsweise  dnrch  Anfälle  von 
tonifchen,  meist  selimerzhaften,  beiderseitig  symmetrisch  anftretendun 
Krämpfen  in  gewissen  Mnskelgebieten  charakterisiert  ist.  Die  Krankheit 
kommt  vorzugsweise  bei  Kindern  und  bei  jufjendlicften  Indivi/iuen  im 
Alter  zwischen  15  und  30  Jahren  vor.  Bei  Frauen  scheinen  die  Vor- 
gänge de8  Geschlechtslebens  einen  besonderen  Einlluri  auf  die  Entstehang 
der  Tetanie  aUBzuübcu.  Insbesondere  bei  stiUcnden  trauen  ist  die  Krank- 
heit 60  oft  beobachtet  worden,  daß  TnorssKAf  ihr  den  Namen  »contrac- 
ture  des  nourrices«  beilegen  konnte.  AnlTallend  ist  es  aach,  dall  die 
Tetanie  bei  gewissen  lUrnfsarten,  namentlich  bei  Schustern  und  Schneideni, 
besonder«  hilufig  vorkommt. 

Unter  den  Grler}fnheitsnr>iachpn^  welche  den  Ansbrucli  der  Krankheit 
zu  begünstigen  scbeincn,  sind  voraugsweise  Krkültttmjfn  zu  nennen.  Die 
Tetanie  ist  daher  von  früheren  Beobachtern  auch  als  »rheumatische  inter- 
mittierende Kontraktur«  beschrieben  worden.  In  anderen  I'^ällen  sah 
man  diw  Auftreten  derselben  im  Anschluß  an  sonstige  ahnte  Krankheiten 
(Typhus.  Variola,  Darmaffektionen  u.  a.).  Sehr  merkwürdig,  und  offen- 
bar mit  toxischen  Einflüssen  ziisammcnhiingend  ist  die  zuerst  von  N. 
Weiss  gemachte  Beobachtung,  daß  die  Tetanie  häufig  nach  f/jitvatircn 
Kropfexstirpationcn  auttritt.  Neuerding.«  ist  man  geneigt  den  Ohindtihe 
parathtfreoulene  einen  wesentlichen  EiuiluH  beim  Zn^tandekommen  der 
Tetanie  zuzuschreiben  (LiNinumGl.  Einmal  beobachteten  wir  Tetanie- 
anfillle  bei  einer  Patientin  mit  Morbus  Basedowii.  Sehr  interessant  ist 
femer  ihr  Auftreten  bei  chronischen  Magenleiden,  inahesondere  hei  Diia- 
tation  des  MagenR  infolge  von  narbiger  Ulcus.'tteuose  am  Pyl()ru8  mit 
Supersekretion  des  Magensaftes.     Die  Kindertetanic  kommt  größtenteils 
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bei  gleichzeitigen  dysjjeptischen  und  Darin ersch ei nuDgen  vor.  Alle  diese 
Erfiiliruugen  aprechen  fUr  die  Wirkäamkeit  einer  toxisehen  Sobstanz,  and 
es  itit  daber  bemerkenswert,  dali  vollkouinieD  tetanieUbulicbe  ÄnßiUe  bei 
verschiedenen  Vrnnfiunijcn  [mit  Ergotin,  Alkohol,  Chloroform)  beobachtet 
worden  sind.  Bei  cbronitschuD  Alkobolisteo  kommen  tonische  tetanie- 
ilhuliche  Krumpfe  nicht  sehr  selten  vor.  —  Von  verscliiedeuen  Seiten 
sind  Erfahrungen  mitgeteilt  worden,  daß  die  Tetanie  zuweilen  eine  ^pi~ 
demische  Äuabtt'itumj  gewiiiuen  kann.  Die  meisten  Erkrankungen  fallen 
gewöhnlich  iu  die  Winter-  und  FrUhjahrsmonate  (Febmar,  Märzi.  Anderer- 
seits scheinen  untt  aoch  emtcnmchc  EintlUäKc  von  He<lci]tuiig  zu  sein. 
Wenigstens  muß  nach  den  hierüber  erfolgten  Vertiflciitliehuugen  die 
Tetanie  in  Heidelberg  [Ekii,  F.  Scholtzk)  und  Wien  {N.  Wuiss,  Frankl- 

HocHWAßTl  viel  häufiger  sein, 
ah  z.  B.  in  Leipzig,  wo  sie  ent- 
schieden zu  den  seltenen  Er- 
krankungen des  Nervensystems 
gehört. 

Aus  dem  Mitgeteilten  geht 
hervor,  daß  mau  die  Tetanie 
wahrscheinlich  nicht  als  eine  in 
ütiolugischer  Hinsicht  einheitliche 
Erkrankung  an lYassen  darf.  Ähn- 
lich wie  mau  bei  den  epileptischen 
Anfallen  zwischen  einer  echten 
Epilepsie  und  symptomatischen 
epileptischen  (epileptiformcn) 
Krämpfen  unterscheidet,  kann 
man  auch  eine  > idiopathische« 
von  einer  symptomatischen  Te- 
tanie trennen. 

Symptome  und  Krankheils- 
verlaut*.  Der  TetanieanfaU  be- 
ginnt gewöhnlich  mit  gewis^u 
Vorboten,  die  in  einem  leichten 
allgemeinen  Unbehagen,  vor 
lillcm  aber  in  schmerzhaften 
Sensationen  nnd  in  einem  Gcfttbl 
von  Schwäche  und  Steifigkeit, 
welche  am  stärksten  inden  Armen 
empfunden  werden,  bestehen. 
Na<^ihdem  diese  Prodromaler- 
sclicinuiigen  einige  Stunden  oder 
noch  längere  Zeit  vorhergegangen  sind,  tritt  der  eigentliche  Krampfzustand 
ein.  Derselbe  beginnt  fast  immer  in  deu  KrireiniUilni  und  zwar  in  den 
Mngern,  schreitet  von  hier  auf  die  Übrigen  oberen  Ärmmuskeln  und  dann 
auf  die  unteren  Extremitäten  fort,  wo  der  Krampf  ebenfalls  meist  in  den 
Zehen  beginnt.  Fast  immer  sind  fce/Wc  Korperhälften  tu  sijmm^trischer 
Weise  eriiriffen.  Kur  ausnahmsweise  beginnt  die  Äffeklion  in  einer 
unteren  Extremität  oder  bleibt  auf  eine  Seite  bosehriiukt.  In  den 
meisten  Fällen  bctriftt  der  Krampt  vorzugsweise  die  Bewjemtiskcln,  so 
daß  sehr  charakteristische  Kontrnkturstellungen  entstehen  is.  Fig.  1-2). 
Die  Finger  werden  zusammengezogen  nnd  nehmen  eine  Haltung  wie  beim 
Schreiben  oder,   nacli  dem   treffenden  Vergleiche  Tkoussidauü,  wie  die 
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Hand  des  Geburtelielfers  lieim  Eingehen  in  die  Vagina  an.  Doch  ktinnen 
die  Finger  im  Anfall  zuweilen  auch  znr  Faust  gescbloaseu  werden.  Die 
HHnde  werden  flektiert^  die  Ellenbogen  leicht  gehengt,  die  Ober»rme  in 
schweren  Fällen  an  den  Rumpf  adduziert.  In  den  unteren  Extremitäten 
werden  die  Zehen  gebeugt,  die  Füße  in  Ei|uinusstelliing  phmtarHektiert. 
Seltener  werden  auch  die  Muskeln  am  Oberacheukel  beiallen,  cbenBu  die 
Rumpfmnskeln,  Kaamnäkeln,  Gcsichtsmu^keln,  Angenmnekeln  tind  das 
Zwerchfell. 

Die  Intensität  des  tonischen  Krampfes  ist  eine  sehr  beträchtliche. 
Die  befallenen  Muskeln  fühlen  sich  hretthnrt  niid  gespannt  an  und  sind 
meist  gegen  Druck  ziemlich  empfindlich.  Die  Ihucr  des  Anfalles  beträgt 
zuweilen  nur  wenige  Minuten,  nicht  tuelteu  aber  auch  mehrere  Stunden 
oder  gar  einige  Tage.  Gleichzeitige  sonstige  nervüse  Erscheinungen  sind 
wenig  hervortretend.  Am  meisten  bemerkenswert  sind  raräslhesicn, 
reißende  Scitmenen  u.  dgl.  AnUsthesien  sind  sehr  selten.  Die  Reflexe 
verbalten  sich  im  allgemeinen  normal.  Das  Beimßtsein  bleibt  völlig  er- 
lialteu.  Xiir  in  vereinzelten  Fällen  hat  man  eine  Vereinigung  von  Tetanie 
mit  halluzinatorischer  Verwirrtheit  gesehen.  Manchmal  hat  man  leirhte 
Ödemaiiiae  AttschtreUunf/en  und  andere  Iropbische  StiJrftngeji^  zuweilen 
eine  starke  Schiteißsefcretion  beobachtet.  Die  Körpertemperatur  ist  nor- 
mal, zuweilen  auch  subnormal  oder  leicbt  gesteigert  :38,0— 38,4''),  die 
Pukfreq-uenz  oft  mäßig  erhöht.  Einige  Male  ist  Polyurie  beobachtet 
worden. 

Hat  der  Anfall  aufgehört,  was  stets  allmühlich,  niemals  plützlich 
geschieht,  so  tUlilen  sicli  die  Kranken  bis  anf  eine  leichte  Schmerzhat'tig- 
keit  und  Steifigkeit  in  den  Muskeln  ganz  wohl.  Nur  eine  gewisse 
Schwäche  und  Uneicherheit  der  Muskulatur  ist  oft  während  der  ganzen 
Krankheit  vorhanden.  Daneben  bestehen  aber  auch  jetzt,  in  Aqt  ZtrUchen- 
xeit  ".irischen  den  cinxchicti  AvfäUen,  noch  einige  objektive  Symptome, 
welche  fhr  die  E*athologie  der  Tetanie  v<»n  größtem  Interesse  sind.  Zu- 
nächst ist  die  ekl-frischc  fror  allem  die  golvam's/fie,  weniger  regelmäßig 
auch  die  farmÜMj^c)  Erregbarkeit  äcr  peripherischen  Nerven,  wie  EuB 
zuerst  nachgewiesen  hat,  meist  in  beträchtlichem  Maße  erhöht,  so  daß 
oft  schon  die  schwächsten  Stromstärken  zum  HervorbriDgen  kräftiger 
Zuckungen  ausreichend  sind.  Mann  und  TiiiiCMicii  legen  besonderes 
Gewicht  anf  das  Eintreten  von  Kathodenöflnungszucknugen  schon  bei 
sehwaeher  Stromstärke.  Eine  ähnliche  abnorme  Erregbarkeit  scheinen 
oft  auch  die  verschiedeneu  sensihelen  und  sensori^chen  Nerven  darzul)ioten 
(IIoFFMANK),  und  cudlich  findet  sich  sehr  häufig  eine  beträchtliche  Steige- 
rung der  meehanischen  Ncrveiterregfjarkeit,  welche  besonders  oft  im  Fo- 
ciaiis  hervortritt  [Chvostek,  N.  Weiss].  Streicht  man  z.  R.  mit  dem 
Finger  oder  mit  dem  Stiel  eines  Ferkueaionshannners  kräftig  über  das 
Gesicht  von  oben  nach  unten,  so  treten  nacheinander  in  fast  allen  Ge- 
sichtsmuskelu  lebhafte  Kontraktionen  ein.  Ähnliche  Kontraktionen  er- 
hält man  nattlrlich  auch  bei  leichtem  Beklopfen  der  einzelnen  Facialis- 
zweige.  Dagegen  ist  die  direkte  mcchanisclie  Erregbarkeit  der  Muskeln 
nicfit  erhöht  {F.  Schültze). 

Ein  anderes,  für  die  Tetanie  charakteristisehes  Symptom  hat  Tmn'ssHAir 
gefunden  {»TuoussEw.ychrs  Phäumnax).  Es  besteht  darin,  daß  man, 
wenn  anch  nicht  in  allen,  so  doch  in  den  meisten  Fällen  von  Tetanie  in 

Lder  anfallsfreien  Zeit  den  Krampf  jederzeit  künstHch  herrorrufen  kann 
durch  Druck  auf  die  größeren  Arterien-  mid  Nervenstämme  des  Armes 
(namentlich  anf  den  N.  medianus,  resp.  die  Art.  braehialis).   Anf  welelie 
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Weise  die  Kompressiou  wirkt,  ist  nicht  sicher  bekaout.  Doch  scheint 
die  Kompressiou  eioes  iWnr/z  die  Hauptsache  zu  sein,  wie  dto  ent- 
sprechenden Versuche  au  Tiereu  zeigeu,  bei  denen  durch  ExstirpAtion 
der  Schilddrüse  eiuc  künstliche  Tetanie  erzeugt  ist.  Am  besten  prUf) 
man  dus  TßnussKArHche  l'bänüuieu  in  der  Weise,  daß  man  eine  ela- 
stische Gunimibinde  (Stauungsbiude)  um  den  Oberarm  wickelt,  so  daß  in 
dem  peiipherift4;heii  Abschnitt  des  Armes  deutliehe  Cvanoae  eintritt 
Wenn  der  Versuch  positiv  austallt,  erfolgt  dann  in  wenigen  Minuten  der 
TctanieanfaU. 

Üie  Häufigkeit  der  Änfäüe  unterliegt  in  den  einzelnen  Erkrankangen 
großen  Schwankungen.  Gewühnlich  treten  täglich  mehrere  AnfUlle  ein; 
zuweilen  dauert  die  aufallsfrcie  ZwisclieuÄeit  einige  Tage,  wUhrend  in 
anderen  Füllen  die  cinzelnt'n  Krampfattackcn  sieb  fast  unaufbürlicb  tolfren. 
Die  (icsaiHiduuer  dt:r  Knmkhit  beträgt  in  der  ICegel  einige  Woclien. 
Doch  können  manche  Erkrankungen  sieb  auch  Monate  und  sogar  Jahre 
hinziehen.  Nehmen  die  Anfälle  an  Häufigkeit  und  Heftigkeit  ab,  so  vei^ 
schwinden  bemerkenswerterweise  allmählich  auch  die  gesteigerte  Kerven- 
erregbarkeit  und  das  Troüsskai  sehe  F^hänomen.  Solange  diese  Sym- 
ptome noch  vorhanden  sind,  mtiG  mau  aucli  noch  auf  ein  erneutes  Ein- 
treten der  Krärajife  gefaUt  sein,  blanche  I^ersonen  scheinen  zu  Tetanie 
besonders  veranlagt  zu  sein,  so  daU  hei  ihnen  wiederholt  Rezidive  des 
Leidens  eintreten. 

Der  Ausgamj  der  Tetanie  ist  in  der  Regel  ein  günstiger.  In  ein- 
zelnen Fällen  ist  aber  der  Verlauf  auch  ungünstig,  was  freilieb  meist 
von  Komplikationen  abhängt.  Rei  Kindern  kann  ein  ungünstiger  Aus- 
gang eintreten  infolge  von  Übergreifen  der  Krämpfe  auf  das  Zwerchfell 
oder  auf  die  Lurvuxmnskeln. 

Über  das  oigentlichc  M'eM-n  (kr  Tetanie  ist  nichts  Sicheres  bekannt. 
Die  anatomische  Vntcrsiwhung  hat  bisher  gar  keine  oder  nur  nebensäch- 
liche oder  unsichere  Befunde  ergeben.  Aus  den  klinischen  Symptomen 
der  Krankheit  läßt  sich  nicht  einmal  mit  Hcsttinnitheit  entnehmen,  au 
welcher  Stelle  des  zentralen  Nervensvstoms  der  Angriflfspunkt  der  Schäd- 
lichkeit zu  .suchen  ist.  Am  meinten  Wahrächeinlicbkcit  hat  die  Annahme 
anto-iutoxikatoriseber  EinttUsse.  Bei  der  idiopatbischeu  Tetanie  spielen 
rielteicht  die  Schilddräse  bzw.  die  Nebenschilddrüsen  eine  wesentliche 
Kolle. 

Diagnose.     Die  Diagnose  der  Tetanie  bietet  bei  genauer  Berücksich- 
tigung der  Krankheitserscheinungen,  sowohl  der  Art  der  tonischen  Krampi-» 
anfalle,  als  auch  der  sonstigen  oben  erwähnten  Symptome,  keine  Schwierig 
keit  dar.     Namentlich  i»t  es  wichtig,   auch  in  der  Zwischenzeit  zwischc 
den   eigentlicben   Antillen  das  Vorhandensein  des  sogenannten  sjtasmto^ 
phiten  Zttsiauiles    (s.  o.)   durch   den   Nacliweis   der   ge.'fteigerten   mecha- 
nischen und   elektrischen  Nervenerregbarkeit  festzustellen.     Von   gmnd-j 
HätzlicUer  Wichti;;keit  ist  es  auch  nach    Feststellung  der  Tetanioanf^llc 
die  besondere  L'rdaehe  derselben,   soweit    wie    möglich,    nachzuweisen, 
insbesondere  festzuHtcllen,    ob    man   es   mit  einer   >idiui>athischen4    oder 
symptomatischen  Tetanie  zu    tun    hat.     Beachtung  verdient  ferner,  daß 
auch  bei  der  Hysterie  tonische  Krämpfe  in  den  Händen  auftreten  kOnnen, 
welche  der  Tetanie  ähnlich  sind.     Die  eigentümlichen,  bei  kleinen  Kin- 
dern  vorkonimendeu    tonischen   Krampfzustände   dllrfen   unserer   Ansicht^ 
nach  nicht  alle  ohne  weiteres  mit  der  Tetanie  identifiziert  werden;    eine 
besondere  Art  derselben  ist  oben  (s.  S.  379)   unter  dem   Namen  Arth 
grt/poatji  (PHcudotetanuHj  beschrieben  worden.   Sie  ist  cbaraktcrisiert  dur 
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eine  andauernde  tonische  Kontraktur  [besondere  in  bcidou  Uluarisgebieten), 
welche  nicht  in  einzelnen  Anfallen  auftritt.  Auch  fehlt  die  Erhöbuug 
der  elektrischen  und  mechanischen  Nervenerregbarkeit. 

Theriipie.  Außer  allj^einein  diiltetischen  Vorschriften  finebesondere 
Kühe  und  Schonung!  und  der  HcrUcksichtigung  aller  etwa  nachweis- 
baren ursüchlichen  Veriiiiltniäse  iMagen-  und  DannEciden,  chronische  Ver- 
giftungen, anstrengende  Handarbeit  u.  a.)  kommt  vor/ngsweiso  die  elek- 
trische BefmmUuiuj  in  Hetracbt  Sie  besteht  teils  in  aufsteigenden  sta- 
bilen Strömen  längs  der  befalleneo  Nerven,  teils  in  der  Galvanisation  am 
Rückenmark  und  endlich  in  der  Anwendung  der  Anode  auf  die  verschie- 
denen Nerveustümme  (Kathode  am  Sternumj.  Bei  der  Tetanie  kleiner 
Kinder  ist  die  diiltetische  Behandlung  (Frauenmilch  u.  a.)  von  größter 
Bedeutung.  Von  den  inncrlkh  angeirandiejt  Norvinis  (Bromkali,  Arsen, 
Belladonna  usw.)  sieht  man  selten  einen  auffallenden  Erfolg.  Lauwnnne 
lif'ider,  vorsichtige  kiifde  Abieihuwjen  und  Massagcbehandlung  können 
versucht  werden.  Auch  die  innere  Darreichung  von  Sdtiltldrüsenpräpa- 
raten  soll  zuweilen  von  gutem  Erfolg  begleitet  sein  und  verdient  daher 
versucht  zu  werdeu. 


Elftes  Kapitel. 

Tetanus. 

[StarrkrampfJj 

Der  Tetanus  ist  eine  akute  Infektionskrankheit,  deren  Haaptsyui- 
ptom  iu  dem  Aul^reteu  bettiger,  ausgebreiteter,  tonischer  [>tetanischer*} 
Muskelkrämpfe  besteht.  Die  spezitischen  Tetann  serreger,  die  Tetanus- 
bazillen, wurden  zuerst  von  Nkolaikk  iu  Gartenerde  entdeckt.  Rosknhach 
züchtete  zuerst  dieselben  Bnzillen  aus  dem  Wundsekret  eines  an  trau- 
niatidcbero  Tetanus  verstorbeneu  Mannes.  Seitdem  ist  die  spezifische  Be- 
deutung der  Tetanusbazillen  durch  zahlreiche  Untersuchungen  über  jeden 
Zweifel  sicher  festgestellt  worden.  Ausgezeichnet  sind  diese  Bazillen 
durch  ein  kleines  endständiges  Köpfchen  (Spore).  Wird  eine  kleine  Menge 
von  Bazillen  Mausen  unter  die  Uaut  injiziert,  so  entstehen  bei  den  Versuchs- 
tieren alsbald  die  heftigsten  tetauischen  Krämpfe.  Da  die  IJakterieuent- 
wickluug  auf  die  Wiuid-  bzw.  Impfstelle  beschränkt  bleibt,  so  war  es 
von  vornherein  wahrscheinlich,  daß  die  Krämpfe  nicht  unmittelbar  von 
den  Bazillen,  sondern  von  einem  durch  den  Lebensprozcß  derselben  er- 
zengten chemischen  Gifte  hervorgerufen  werden.  In  der  Tat  ist  es 
auch  BKit:(j£:R  gelnngen,  aus  Tetanuskultnren  mehrere  alkaloid-ähuliche 
Substanzen,  sogenannte  Toxine,  darzustellen,  welche  er  als  Trlanin, 
Tctanoto.rin  uud  SjHismotoxin  bezeichnet.  Alle  diese  StutTe  sind  heftige 
Gifte,  welche,  ähnlich  wie  Strychnin,  die  stärksten  tctanischen  Krämpfe 
bei  den  Versuchstieren  bewirken.  | 

Was  die  Art  ihr  Infikiion  beim  Menschen  anbelangt,  so  geschieht 
Bie  wohl  bei  weitem  am  häutigsten  durch  oflFene  Wunden  (Operationa- 
wnnden  oder  auch  kleine  gelegentliche  Verletzungen).  Da  die  Tetauus- 
bazillcn  namentlich  in  der  Erde  vorkommen,  so  versteht  man  leicht,  daU 
gerade  Verletzungen  der  FUÜe  hei  Leuten,  die  barfuß  gehen,  oder  auch 
Verletzungen  der  Uände  bei  Oarten-  uud  Fddarbeitern  u.  dgl.  besonders 
otl  zur  Entstehung  des  Tetanus  Anlaß  geben.  Mau  nannte  derartige 
Fälle  früher  Tetanus  traumatieus  im  Gegensatze  zum   Tetanus  rheuma- 
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tieuSf  der  nach  heftigen  Erkältungen,  oder  znm  Tetanus  idiopoihirtts,  der 
ohne  besondere  nachweisbure  Ursache  auftreten  sollte.  Wahrscheinlich 
handelt  es  sich  auch  in  den  letzterwähnten  Fällen  meist  um  Wnnd- 
infcktioncn,  die  indessen  (ähnlich  wie  beim  Erysipel)  bei  der  Kleinheit 
der  Wunden  tiberseben  werden.  UnmiJglich  wUre  es  freilich  nicht,  daß 
die  Infektion  zuweilen  auch  noch  auf  andere  Weise  gesrheheu  könnte. 
Der  >Teianus  iiconalorum*  ist  zweifellos  ein  gewöhnlicher  Wundtetanos, 
fast  immer  von  einer  Infektion  der  Nabelwunde  ausgehend. 

Der  Tetanus  ist  bei  uns  eiue  verhältnismäßig  seltene  Krankheit. 
Männer  werden  entschieden  häutiger  befallen,  als  Frauen.  In  den  tro- 
piscften  Lti/ukm  kommt  der  Tetanus  viel  ßfter  vor,  als  in  unserem  Klima. 
Bekannt  ist  namentlich  die  Häufijjkcit  der  ICrkrankung  bei  AV^mi. 
Übrigens  ist  die  Iläntigkeit  ä&»  Tetauu!S  nicht  zu  allen  Zeiten  die  gleiche. 
Namentlich  in  Kriegszeiten  sind  oft  vülHge  Endemmi  und  Kpidrinü-n  von 
Tetanus  beobachtet  worden,  welche  zum  Teil  unter  dem  nngönstigen  Kiu- 
äusBo  gewisser  äußerer  Verhältnisse  (mangelhafte  Verpflegung,  schlechte 
Witteruujr,  Schlafen  auf  feuchter  Erde  u.  dgl.)  eutstjinden  waren. 

Krankheitsverlauf  und  Symiitonte.  Beim  sogenannten  >rhcmna- 
tischeu'  Tetanus  schließt  sich  der  Beginn  der  ersten  Krankh«itssymptome 
meist  ziemlich  rasch  au  die  voran sgegangeue  Erkältung  au.  Doch  kann 
auch  einige  Zeit  dazwischen  vergeuen,  während  welcher  die  Patienten 
sich  ganz  wohl  befinden  oder  gewisse  leichte  und  unbestimmte  Prodromal' 
erschcinuntjen,  wie  Mattigkeit,  Kopfschmerzen  u.  dgl.,  darbieten.  Aach 
in  den  Fällen  von  scheinbar  spontan  auftretendem  Tetanns  kcmraen  dcr^ 
artige  Vorläufer  zuweilen  vor. 

Der  traumatische  Tetanus  schließt  sieh  nur  selten  unmittelbar  an 
die  Verwundung  au;  es  können  mehrere  Tage  oder  sogar  Wochen  zwischen 
derselben  und  dem  Ausbruch  der  tetanischen  Symptome  liegen.  Auch 
hierbei  gehen  zuweilen  leichte  Prodromalnymptome  dem  Ausbruche  der 
schweren  Erscheinungen  während  einer  kurzen  Zeit  vorher.  Irgend 
eine  auffallende  Verändernng  der  Wunde  ist  dabei  iu  der  Hegel  nicht 
zn  bemerken.  Der  Tetanns  kann  sich  an  leichte  und  an  schwere  Ver- 
wundungen, an  scheinbar  aseptische  und  an  vernnchlässigte  Wunden  ai>- 
schließen. 

Die  eigentlichen  Krankheitserscheinungen,  welche  bei  dem  rheama- 
tischcn  und  dem  traumatischen  Tetanus  durchaus  die  ^///Wir«  VerhMltiiii?se 
darbieten,  beginnen  in  der  Kegel  allmählich.  Die  Kranken  bemerken 
zuerst  gewöhnlich  ein  GefUhl  von  Steifigkeit  und  Smninot/j  in  den  Ge- 
stcfitS'j  Unterkiefer-  and  in  den  Mackcnmuskelft.  Allmählich  breitet  sich 
die  Steifigkeit  Über  die  Bauch-  and  Rilckcnmuskdn  aus,  ond  zuweilen 
ist  schon  nach  Ablauf  weniger  Stunden,  znweilcn  jedoch  erst  nach  einigen 
Tagen,  das  Krankheitsbild  des  Tetanus  voll  entwickelt. 

Die  tonische  Anspannung  der  Gesichtsmtiskdn  verleiht  dem  Antlitz 
eine  eigentümliche  Starre.  Die  Stirn  ist  gewöhnlich  gerunzelt,  der  Mand 
oft  in  die  Breite  gezogen  [»Risus  sardonicus « ) ,  oder  das  Gesiebt  bat 
wegen  der  Vertiefung  der  Nasolabialfalten  und  der  herabgezogenen  ^luud- 
winkel  einen  weinerlichen  Ausdruck.  Vor  allem  ist  aber  der  tonische 
Krampf  in  den  Masseteren,  der  Trismtis,  entwickelt.  Die  Zähne  sind 
oft  so  fest  aufeinander  gepreßt,  daß  der  Mund  schließlich  kaum  wenig:« 
Millimeter  weit  geöffnet  werden  kann.  Die  Äugen  sind  »tarr  geradeaus 
gerichtet,  die  Pupillen  meist  eng.  Der  Kopf  ist  infolge  der  Kontraktur 
der  Nackenmnskeln  etwas  nach  rückwärts  gebeugt,  in  manchen  Fäulen 
noch  ziemlich  gut  beweglich,  in  anderen  krampfhaft  fixiert     Die  WiHtd- 
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ist  nach  vorn  gekrilmmt,  so  daß  der  ^n7.e  Rumpf  vorgewölbt  ist 
und  man  die  Hand  zwischen  den  llUekeu  und  da^»  Bett  hindnrchscbieben 
kann  'Opistf/otonus].  Die  KUckenmnskeln  sind  hart  kontrahiert.  Das 
Epiga.strium  und  die  vordere  Haiichwand  sind  flach;  die  llauchmiMcin 
fühlen  sich  bretthart  gespannt  an.  In  den  lieinen  sieht  man  meist  einen 
Strecktetanu.«  im  Kniegelenk,  auch  die  Addnktoren  sind  gespannt.  Füße 
und  Zehen  bleiben  dagegen  vom  Krampf  in  der  Kegel  verschont.  Auch 
die  Arme  bleiben  meist  ziemlich  gut  beweglich.  Nur  im  Schultergelenk 
ist  ihre  Beweglichkeit  meist  deutÜcli  gestört.  Schlirnjl-rämpfe^  wie  bei 
der  Lyssa  {s.  ü],  kiinncn  auttretcn,  sind  aber  seUen  [s.  u.). 

Die  kontinuierliche  tonische  Starre  wird  häufig  von  ct'nxelneti  ruck- 
ireisr  auftretenden  Anfallen  nnterbrochen,  während  welcher  alle  befallenen 
Muskeln  noch  einen  höheren  Grad  der  Anapaimung  erreichen.  In  schweren 
Fällen  erhält  der  ganze  Körner  hierdurch  jedesmal  einen  heftigen  Stoß, 
und  der  Opisthotonus  wira  vorHbergeheud  noch  stärker.  Derartige 
Paroxysmen  folgen  sich  beim  schweren  Tetanus  mit  groBer  Häufigkeit, 
in  den  leichteren  Füllen  treten  sie  seltener  oder  nur  leicht  angedeutet 
auf.  Sie  entstehen  teils  sciieinbar  von  selbst,  teils  offenbar  auf  rc/fek- 
toriachf.  Weise  durch  Uußere,  oft  sehr  geringfügige  Reize  (leichte  Er- 
schütterung des  Körpers,  Gerälusche  u.  dgl.). 

Über  sonstige  Störungen  im  Gebiete  des  Nervensystems  ist  weniges 
bekannt,  zum  Teil  wohl  deshalb,  weil  eine  genauere  objektive  Unter- 
sacfaang  selten  ausführbar  ist.  Die  Sensibilität  soll  zuweilen  herab- 
gesetzt sein;  in  der  Kegel  ist  sie  völlig  normal.  Die  vom  Krämpfe  be- 
fallenen Moskeln  sind  gewöhnlich  der  Sitz  lebhafter  Schmerxen.  Die 
Hautrefieje  sind  fast  immer  gesteigert.  Bei  mehreren  in  letzter  Zeit 
von  uns  beobachteten  Füllen  fanden  wir  sehr  lebhafte  Potellarreflcxe^  in 
einem  derselben  auch  ein  deutliches  FuBphänomen.  Uilimung^erscheinungen 
kommen  fast  niemals  vor.  In  der  flfn/t  findet  oft  eine  sehr  beträchtliche 
Schireißsekretion  statt.  Namentlich  die  Stirn  ißt  meist  mit  reicblicbeu 
Schweißperlen  besetzt.    Das  Benußtsein  bleibt  völlig  ungestört  und  klar. 

Eine  besondere  Form  des  Tetanna  verdient  noch  eine  kurze  Er- 
wähnung; der  zuerst  von  E.  Rose  beschriebene  sogenannte  » Kf/]iftetanus 
oder  Tetamts  hydropltobicws* .  Derselbe  tritt  nur  nach  Verwundungen  im 
Gebiete  der  Gehimnerven  [Gesiebt  und  Kopf)  auf  und  zeichnet  sieh  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  neben  den  übrigen  tetanisclien  Er- 
scheinnugen  sich  einstellenden  heftigen  Krämpfe  im  Gebiete  der  Schlufid- 
musUcln  aus.  Hierdurch  entsteht  ein  Krankheitshild,  welches  in  vieler 
Beziehung  an  die  Lyssa  (Hydrophobie)  erinnert.  Außerdem  ist  es  fUr 
den  KopftctanuB  charakteristisch,  daß  sich  fast  immer  eine  der  Seite  der 
Verletzung  entsprechende  FaeialisWtmiwy  entwickelt. 

Von  Seiten  der  inneren  Organe  sind  beim  Tetinus  in  der  Regel 
keine  besonderen  Störungen  nachweisbar.  Nur  in  einem  von  uns  anf 
der  Leipziger  Klinik  beobachteten  Falle  entwickelte  sich  in  den  letzten 
Tagen  aer  Krankheit  eine  kruppöse  Pneumonie,  und  eine  akntc  Nephritis. 
Häufig  Bind  die  Respiraiiorisbc^ch werden  und  das  Oppressionsgefuhl  auf 
der  Hmst  sehr  heftig;  diese  Erscheinungen  hängen  größtenteils  von  der 
krampfhaften  Anspannung  der  Ateninnwkeln  ab,  durch  welche  der 
Thorax  in  einer  beständigen  Inspirationsstellang  fixiert  wird.  Erst  wenn 
sich  infolge  der  mangelhaften  Expektoration  im  Munde  und  in  den  Luft- 
wegen Sekret  ansammelt,  können  sekundär  eine  diffuse  Bronchitis  oder 
Aspirationspnenmonien  entstehen.  Zuweilen  wird  auch  durch  einen  ein- 
tretenden   Krampfhaften    Ölottisverschluß   hochgradige   Dispnoe    erzeugt. 
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Der  Puls  bleibt  manchmal  luugere  Zeit  liiudurcb  normal.  Gewöhn- 
lioh  ist  er  aber  beschli-joii^i;  eine  Pulsfrequenz  von  120 — 140  Schlägen 
wird  io  schweren  Füllen  nicht  »eltea  beobachtet.  Der  Pul»  ist  dann 
klein,  zuweilen  etwas  unre^elmüBig.  Die  Körpertemperatur  ist  im  Be- 
ginne der  Krankheit  meist  normal  oder  nur  mäßig  erhöht  (38 — 39"). 
Spiiterbiu  steigt  nie  faat  immer  au  mid  erreicht,  wie  zuerst  WuNmcRMcn 
nachgewicÄcn  hat,  diirx  vordem  Tmle  oft  hypcriiyretische  Werte  (42 — 44T). 
Nicht  selten  dauert  daB  Ansteigen  der  Eig;cnwärme  auch  noch  narh  dem 
Tode  eine  kurze  Zeit  fort.  Eine  Erklärung  dieser  terminalen  Temperatur- 
ateigerung  ist  noch  nicht  bekannt.  Von  der  durch  die  Mnskelkrätopfe 
vermehrten  Wärmeproduktion  im  Körper  kann  sie  nicht  abhängen,  da 
die  Kürpcrtemperatnr  vorher  oft  trotz  der  stärksten  tetanischen  AnfUlIe 
fast  gar  nicht  erhüht  ist.  Man  ist  daher  meist  geneigt,  eine  schließlich 
eintretende  Lähmung  drr  wiirtncrfijuliercnden  Zentra  als  die  Ursache  der 
Temperaturerhöhung  anzusehen,  welche  in  gleicher  Weise  auch  bei  anderen 
schweren  nervösen  Erkrankungen  (Meningitis,  Verletzungen  des  Hala- 
rUckonmarkea,  Urämie  u.  a.j  beobachtet  wird. 

Von  Interesse  sind  die  llher  den  Stoffwecftsel  beim  Tetanus  an- 
gestellten Untersuchungen.  Die  narru^toffhusschiäunff  hei  demselben  ist 
nicht  lermehrt,  wjis  mit  der  von  Volt  vertretenen  Ansicht,  wonach  die 
Mnskeltiitigkcit  unabhängig  vun  dem  EiweiEizerfall  ist,  gut  Übereinstimmt 
Auch  eine  gesteigerte  Ausscheidung  von  Kreatin  und  Kreatinin  im  Harn 
hat  Senator  nicht  nachweisen  können.  DaB  dagegen  die  KohUnsättre- 
produktion  beim  Tetanus  eine  beträchtliche  Znnahme  crfiihrt,  ist  nus 
physiologischen  Gründen  sehr  wabrscheiuÜch,  obgleich  bisher  noch  nicht 
direkt  oacligewiesen.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  im  Harn  geringe 
Mengen  Eiucip  und  auch  Zucker  gefunden.  Der  StuhJ  ist  beim  Tetanas 
meist  sehr  angehalten,  wahrscheinlich  infolge  der  beständigen  tonischen 
Starre  der  Bauchmuskulatur.  ein  Umstand,  welcher  anch  die  Uameot- 
tecrung  nicht  nubeträf-'htlicli  erschwert. 

lu  bczng  auf  den  Gesamt  verlauf  der  KrauUieit  kann  man  eine 
scJiuere  und  eine  U-icJite  Form  derselben  unterscheiden.  Die  oben  ge- 
gebene Scltilderiing  bezieht  sich  vorzugsweise  auf  die  schwere  Form. 
Bei  dieser  erreichen  alle  Erscheinungen  in  wenigen  Tagen  ihren  Höhe- 
punkt, die  tetanischen  Anfälle  folgen  sicli  in  großer  Häntigkeit,  und  meist 
tritt  noch  innerhalb  der  ersten  Kraukheitswoche  der  Tod  eiu,  herbeigoHlhrt 
durch  die  Hceinträchtigung  der  Atmung  und  durch  Erlahmen  der  Herz- 
tätigkeit. Daß  auch  die  äuUerst  erschwerte  und  unvollkommc  Nabrungi«- 
anfnahme  fllr  die  Prognose  nicht  ohne  Bedeutung  ist,  versteht  sich  vou 
selbst.  Selten  dauert  ein  schwerer  Tetanus  länger  als  eine  Woche. 
Nach  dieser  Zeit  ist  Hoffnung  auf  Genesung  vorhanden.  Die  Anfälle 
können  allmählich  seltener  und  leichter  werden,  bis  sie  schlieBlicb  ganz 
aufhören.  Doch  ist  ein  günstiger  Ausgang  beim  schweren  Tctj»nu8  leider 
so  selten,  daß  die  Prrj^rtosc  in  jedem  /'bZ/c  vcAr /^rmV  gestellt  werden  muß. 
Bei  der  leichten  Form  des  Tetanus  gestaltet  sich  dagegen  der  Verlauf 
meist  viel  günstiger.  In  diesen  Fällen  trcteu  alle  Krankheitserscheinnngeu 
von  Anfang  an  viel  milder  auf.  Häutig  besteht  nur  ein  stärkerer  oder 
geringerer  Trismus,  während  die  tonischen  Krampfzaständo  in  den 
Rumpfmuskeln  ganz  fehlen  oder  nur  schwach  angedeutet  sind.  Das 
Allgcmeinbetindcn  leidet  wenig,  die  Temperatur  bleibt  normal  nnd  die 
Proff/tose  gestaltet  sich  viel  günstiger.  Obgleich  die  Krankheit  sieh  zu- 
weilen einige  Wochen  hinziehen  kann,  erfolgt  di)eh  oft  eine  vollkommen© 
Heilung.    Trotzdem   darf  man   nicht  außer  acht  lassen,    daß   anch 
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anfan^  scheinbar  leichter  Fall  sich  m  weiteren  Verlaufe  uocb  zu  einem 
schweren  gestalten  kann. 

Der  anatomische  Befund  am  Kervensystem  ist  bei  der  tüdlich  ver- 
lanfeoen  Erkrankung'  fast  ganz  noj^ativ.  Inwieweit  die  neuerdingrs  wieder- 
holt ;;efiindenen  fe.iiuiicn  Vrrändeningen  an  den  motorischen  Zctleu  des 
KUckenmarkeä  von  pathologischer  liedeutung  «ind,  müssen  weitere  Luter- 
euehunjren  lehren.  Die  j^elegeutlieh  gefundenen  kleiuen  B]utauju;en  u.  a. 
haben  unr  oekundäre  Bedeutung. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Tetanus  ergibt  sieh  meist  leiebt  aas 
den  eigentllmlirhen  Kranipftrscheininigen  und  dem  gesamten  Kraiikheitri- 
bilde.  Verwechslungen  künuen  am  eliesten  mit  einer  akuten  Meningitis, 
welche  aurh  zu  Nacken-  und  UUckenstarre  führen  kau»,  vorkommen. 
Doch  sind  hierbei  gewöhuliüh  gleichzeitig  gewisse  Zcrohralerseheinnngcn 
(KopfschmerzoD,  BewußtÄciuRstürnngeu  usw.]  vorhanden,  während  anderer- 
seits der  Triamua  heim  Tetanus  fast  regelmäßig,  hei  der  Mcuittgitis  nur 
ausnahmsweise  beobachtet  wird.  Die  Strifvhmnvergiftun^  ruft  uuüh  teta- 
uiscbe  Anfülle  hervor,  an  welchen  aber  die  Extremitäten  meist  stark  be- 
teiligt sind.  Die  Lyssa  unterscheidet  sich  vom  Tetanus,  abgesclicn  von 
der  Ätiologie,  vorzugsweise  durch  das  Fehlen  des  Trismns,  das  Vorwiegen 
der  ächluudkrämpfe  und  die  schärfere  Abgrenzung  der  einzelnen  Anfälle. 
Dem  Tetanus  älmliche  ht/stmacfie  Zustände  lassen  sich  durch  den  Nach- 
weis spezifischer  hysterischer  Symptome  (Anästhesie  u.  dgl.)  meist  leicht 
vom  echten  Tetanus  unterscheiden. 

Bei  alleinigem  Trisums  hat  mau  sich  vor  Verwechslungen  mit  der 
symptomutisuhen  Kiefersperre  hei  schweren  Anginen,  Zahuerkrankuiigeu, 
Entzündungen  im  Kiefergelenk  u.  dgl.  in  acht  zu  nehmen. 

Therapie.  Die  Therapie  des  Tetanus  scliciut  durch  die  neueren 
bakteriologischen  Untersuchungen  in  ganz  neue  Bahnen  gelenkt  zu  werden. 
Wie  gegen  viele  akute  Infektionskrankheiten  können  Tiere  durch  Impfung 
mit  abgeschwächten  Kulturen  der  betreffenden  Infektionserreger  auch 
gegen  den  Tetanus  immunisiert  werden.  Im  Blutserum  derartiger  Tiere 
sind  dann  Substanzen  [> Antitoxine«)  entbaltenr  welche  die  Uiftwirkung 
der  Tetauuatoxine  aufheben  [Tizzoni,  Beürino).  Versuche  Über  die 
therapeutische  Verwendbarkeit  des  Tttanu.sheihentma  sind  auch  beim 
Men.Helien  schon  in  ziemlich  großer  Zahl  angestellt  worden.  Doch  lauten 
die  Mitteilungen  über  die  therapeutischen  Krfolge  noch  sehr  wider- 
sprechend. Immerhin  ist  es  nicht  nur  berechtigt,  sondern  sogar  dringend 
wünschenswert»  in  jedem  schweren  Falle  von  Tetanus  in  fektiou  miigiichat 
friih\eitig  eine  Injektion  von  Tetanuaheilserum  zu  machen. 

Steht  dem  Arzte  ein  antitoxisches  Serum  nicht  zn  Gebote,  so  ist  er 
auf  die  bislier  Üblichen  Behandlungsmethoden  angewiesen.  Wir  selbst 
haben  in  den  letzten  Jahren  alle  uns  vorgekommeueu  Fülle  mit  Salhf/f- 
säure  [stündlich  0,;')}  behandelt  und  glauben,  wiederholt  einen  günstigen 
Einfluß  dieses  Mittels  Ireobachtct  zu  haben.  Im  übrigen  müssen  AV//- 
kotila  angewandt  werden.  Subkutane  Morph iuminjektiotieH^  Opium  in 
großen  Doseu  und  Chloralhifilrat  (2  g  2 — 3mal  täglich,  allmählieh  noch 
mehr)  sind  vorzugsweise  zu  empfehlen.  Ist  das  Schlucken  sehr  er- 
Bchwcrt,  Ko  kann  das  Chlnnilhyarat  auch  als  Klysma  gegeben  werden. 
Während  diese  Mittel  die  Krregbarkeit  der  Nervenzentra  herabsetzen, 
besitzen  wir  in  dem  (^urare  einen  Stoff,  welcher  bekanntlich  die  Erreg- 
barkeit der  motorisckirn  Nenetienäiffunyen  im  Muskel  zu  erniedrigen  im- 
stande ist.  Man  hat  daher  auch  mit  Cunire  vielfache  therapeutische 
Versuche  angestellt,   von  denen  aber  bis  jetzt  nur  einige  Erfolg  gehabt 
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haben.  Die  DoeieruDg  des  Mittels  ist  nicht  leicht,  da  die  einzelnen  Prä- 
parate keine  ganz  gleichmäÜige  ZuBummensetzun^  haben.  Am  besten  ist 
es  daher,  eich  durch  einen  vorhergehenden  Tier>'er8uch  vod  der  Wirksam- 
keit der  angewandten  l^HHung  7.u  unterrichten.  Gewöhnlich  niuiint  m&D 
eine  Lösanp:  von  0,1  Curare  auf  10,0  Wasser,  beginnt  mit  '(  Phavaz- 
Bcher  Spritze  und  steigt  allmählich  mit  der  Dosis  unter  genauer  Beobach- 
tung der  eintreteuden  Wirkungen. 

Sehr  wichtig  ist  es,  die  Tetanuskrankeu,  wenn  möglich,  in  einem 
Tcrdunkcttec,  ruhigen  Zimmer  zu  isolieren.  Man  gibt  nur  Httssigc,  luu- 
warme  Nahrung  und  reicht  von  Anfang  der  Erkrankung  an  Exzitantien 
(Wein,  Kampfer).  Mit  Vorsicht  können  protrahierte  irarme  Bü<fer  ange- 
wandt werden.  Wir  wissen  aus  eigener  Erfahrung,  daÜ  die  Kranken 
»ich  darin  zuweilen  subjektiv  autTallend  wohl  befinden. 

Daß  beim  tranmatischen  Tetanus  der  primären  Wunde  Aufmerksam- 
keit geschenkt  werden  muß,  versteht  sich  von  «clbst.  Da  die  Tetanus- 
bazilen  nach  den  neueren  Untersuchungen  in  ihrem  Wachstum  auf  die 
Wnudstelle  besehrUnkt  bleiben,  so  durfte  es  jedenfalls  angezeigt  sein, 
beim  Beginne  des  Tetanus,  wenn  möglich«  eine  Ampntation  des  verwun- 
deten Körperteiles,  bzw.  die  Exzi«ion  der  Wunde  vurzunehmeu.  Ein 
sicherer  Erfolg  hiervon  läßt  sich  freilich  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
nicht  Torspreehen. 

Zwölftes  KapiU?!. 
Myotonia  congenita. 

[Thomsenscke  KranJdteit] 

Im  Jahre  1876  beschrieb  ein  schleswiger  Arzt,  Thomsex,  ein  bis 
dahin  nicht  bekanntes  eigentümliches  Leiden,  welches  er  an  sich  selbst 
und  an  zahlreichen  Mitgliedern  seiner  Familie  beobachtet  hatte.  As 
Stelle  der  von  Tiiomsi:n  filr  dasselbe  gewählten  tretenden,  aber  zu  langen 
Bezeichnung  >  tonische  Krthufifc  in  tcülkürli/'h  f>ew€gteH  Muskeln '  haben 
wir  BpUter  den  kürzeren  Namen  *Mijoi(mia  congenita'  vorgeschlaffeu. 
Die  Krankheit  seLeint  recht  selten  zu  sein;  doch  ist  gegeuwäitig  scbon 
eine  größere  Anzahl  von  in  Deutschland,  FraukreicÜ  und  Italien  ge- 
machten Beobachtungen  bekannt  geworden. 

Das  Leiden  ist  wahrscheiulich  stets  angeboren;  wenigstens  datieren 
die  Symptome  in  allen  Fällen  schon  aus  der  frllhesten  Kindheit  der 
Patienten  her.  Sehr  häufig  ist  die  Krankheit  famUiiir  und  erblkhy  und 
zwar  scheinen  die  vianttlichtn  Mitglieder  derselben  Familie  häufiger  und 
auch  schwerer  zu  erkranken,  als  die  weihlichen.  Das  wenmtliche  St/mptom 
der  Myotonie  besteht  darin,  daß  jeder  willkürlich  bewegte  Muskel,  welcher 
vorher  eine  Zeitlaug  in  Kühe  war,  bei  Reiner  Kontraktion  in  einen  mehr 
oder  weniger  lange  dancrnden  Koutraktionszustand,  in  einen  leichten 
Tetanus  gerät,  so  daß  also  die  zu  jeder  geordneten  Bewegung  nötige 
Fähigkeit,  einen  angespannten  Muskel  jederzeit  sofort  wieder  crschlaffco 
zu  lasaen,  nufgehoben  ist.  Man  versteht  leicht,  %vic  dieser  Zustand  alle 
willktlrlichen  Bewegungen  in  hohem  Maße  erschwert  Die  Patienten 
sind  keineswegs  gelähmt,  haben  aber  das  Geftlhl  größter  Schwere  und 
Anstrengung  bei  jeder  Muskelaktion.  Raschere,  präzise  Bewegungen 
sind  of^  ganz  unansHlhrbar,  so  daß  die  Patienten  daher  z.  B  zum  Militär- 
dienst völlig  untauglich  sind.  Benierkenswcrtcrwcisc  verliert  sich  die 
Steifigkeit  gowöhnlich  vorübergehend,  wenn  die  Kranken  eine  Zeitlang  ihre 
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Moakeln  bewegt  haben.  Beim  Treppensteigen  sind  die  ersten  Schritte  sehr 
ateif  und  mUhsam;  sputer  werden  ancr  die  Bewegungen  immer  beatier  und 
gelenkigtr.  Psychische  Erregungen  wirken  stets  sehr  migUnstig  ein:  die 
Muskelsteifigkeit  tritt  dann  noch  viel  stärker,  als  gewUhiilieh  hervor. 

Bei  der  objektiven  Untersnchniig  der  Kranken  fällt  meist  die  un- 
gewübuUche  Entwicklung  der  Muskulatur  auf.  Letztere  ist,  namentlich 
an  den  Extremitäten,  oft  so  volnminiis,  daR  mau  von  einer  >  echten 
Muskelhypertrophie«  sprechen  kann,  ohne  daß  freilich  hiermit  eine  eut- 
aprecbeiide  Vcrmehrang  der  Muskelkraft  verbunden  ist.  Sehr  hemorkens- 
wert  sind  aber  vor  altem  gewisse  höchst  interessante  Abweiehuiigen  in 
der  ekktrischttt  Erregbar  Lei  t  der  Nerven  und  Muskeln.  Dieselben  sind 
zuerst  von  Euii  näher  studiert  und  mit  dem  Namen  der  >iDyotoni8chen 
Reaktion  <  bezeichnet  worden.  Die  »w/o/vä^ictj  Als/Te«  zeigen  quautitaitiv 
eine  normale  faratlische  und  galvanische  Erregbarkeit  Alle  Einzclreize 
^ben  kurze  Zuckungen.  Bei  uudauerndeu  Hetzen  (fanulische  Ströme, 
labile  galvanische  Ströme}  tritt  aber  eine  sehr  charakteristische  Nack- 
dauer  der  Zuchingeu  nach  Aufhören  des  Heize»  hervor.  Die  Muskeln 
sind  faradisch  sehr  leicht  erregbar  und  zeigen  hei  etwas  stärkeren 
Strumen  stets  die  eben  erwähnte  Nacbdauer  der  Zuckung.  Bei  an- 
haltender Einwirkung  des  Stromes  treten  eigentumlich  wogeude,  oszillie- 
rende Maskeikontraktionen  auf.  Bei  galvanischer  Mushdreiximff  zeigt 
sich  eine  geringe  Steigerung  der  Erregbarkeit.  Dabei  sind  die  Zuckungen 
bei  et\va8  stärkeren  Strömen  deutlich  träge,  tonisch  und  ebenfalls  nach- 
dauernd.  Sie  treten  nur  bei  Strumsehließuagen,  nicht  bei  Oflnuiigeu  auf. 
Endlich  zeigt  sich  au  den  Muskeln  uoc?h  fast  immer  eine  sehr  merk- 
würdige, von  Euu  entdeckte  Erscheinung:  bei  stabiler  Stromeinwirkung 
auf  die  Muskel»  treten  in  denselben  rhifthmiach-iveüei} förmige  Kon- 
traktionen auf,  welche  von  der  Kathode  ausgehen  und  sich  zur  Anode 
hinbewegen.  Sehr  charakteristisch  und  praktisch  wichtig  (weil  jederaeit 
leicht  nachweisbar)  ist  auch  die  erhöhte  mechanische  Erregbarkeit  der 
Muskeln  beim  Beklopfen  mit  dem  Perkuasionshammer.  Nach  jedem 
Schlage  (z.  ß.  auf  den  Deltoideus,  Biccps  usw.)  bleibt  dir  entstellende 
Muskeldelie  eine  Zeitlang  bestehen.  Die  sog.  >idi(>muskalären  Zuckungen« 
sind  nicht  gesteigert.  ReflejCy  Sensibäifdt,  Überhaupt  alle  Übrigen  ner- 
vösen Funktionen  bieten  nichts  Abnormes  dar. 

Nach  allem  scheint  es  am  wahrschcinlichsteu  zu  sein,  daß  die  Ur- 
sache der  Krankheit  im  Mi4skel  selbst  zu  suchen  ist,  daß  die  Myotonie 
somit  auf  einer  angeborenen  Anoimiiie  des  Miiskelsystems  beruht.  Diese 
Vermutung  wird  namentlich  auch  durch  die  interessanten  histologischen 
Befunde  Erus  an  exzidierten  MuskelstUckchen  gestutzt.  Dabei  zeigte  sich 
eine  heträchtliclus  Vuluinsxunahtne  der  einzelnen  Muskelfasern,  ot^  auf- 
fallend feine  und  undeutliche  Querstreifung  derselben,  zuweilen  Vaeuolen- 
bilduug  in  ihnen,  reichliche  Kernvermehrung  und  mäßige  Vermehrung 
des  interstitiellen  Bindegewebes.  —  über  anatomische  Veränderung  am 
Nervensystem  ist  bis  jetzt  nichts  bekannt  geworden. 

Das  I^eiden  dauert  das  ganze  Lehen  an.  Die  Patienten  gewöhnen 
sich  allmählich  an  d.'iHsclhe  und  lernen  es  nach  Möglichkeit  zu  verdecken. 
Das  Allgemeiiihcrinden  kann,  abgesehen  von  einer  etwaigen  psychischen 
Depression,  völlig  ungestört  bleiben.  In  einigen  Fällen  hat  man  die 
Kombination  der  Myotonie  mit  Muskelatrophie  beobachtet.  Wesentliclie 
therapentisdie  Resultate  sind  bei  der  Myotonie  bis  jetzt  nicht  erzielt 
worden.  Im  einzelnen  Fallo  dürften  kalte  Ahreibungeij,  leichte  Massage  der 
Muskeln  und  methodische  MusketUbuugcn  am  meisten  zu  empfehlen  sein. 
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Dreizehntea  Kapitel. 
Katalepsie* 

(Starrsitcht] 

Während  die  Katalepsie  frUber  als  eine  besondere  Krankheitsform 
betrachtet  tvardc,  ist  mau  ^^o^^enwärtif;  fant  ullf^cmein  der  Aiiuirht,  daß 
sie  nur  ein  besonderes  eif^ennrtigcs  Symptom  ist^  welches  bei  mehreren 
versoliiedeneii  Krankbeiti^/ustiiEiden  vorl;omraen  kann.  Wie  schon  anf 
S.3ä5  knrz  erwähnt  wurde,  versteht  man  unter  ^kataleptischer  Stftrrc  den- 
jenigen eigentümlichen  Zustand  der  Muskeln,  bei  welchem  die  Glieder 
in  jeder  ihuen  passiv  gegebenen  Stellung  unwillkürlich  festgehalten  wer- 
den. Verlindert  man  die  Lage  der  von  Katalepsie  befallenen  Kürper- 
teile,  gibt  man  z.  H.  den  Kxtremitäten  und  den  Fingern  die  nugewöbn- 
lichsteu  und  scheinbar  kaum  dauernd  einzuhaltenden  Stellungen,  so  ge- 
schiebt doch  von  selten  der  Kranken  nicht  der  geringste  Versuch ,  sich 
aas  ihrer  im  höchsten  Grade  unbequemen  Position  zu  befreien.  Da 
die  Glieder  auf  diese  Weise  fast  wie  Wachs  gebogen  werden  ktJnnen, 
wobei  jedesmal  auch  nur  ein  ganz  geringer  Widerstand  zu  Überwinden 
ist,  so  hat  mau  dieser  Krscheinung  auch  den  Namen  der  >  Flrj-ibififas 
ceren*  beigelegt. 

Von  einer  wirklichen  Krkläntng  des  kataleptischen  Znstandes  kann 
AMTzeit  noch  keine  Uede  sein.  Nur  die  Umstände,  unter  denen  er  ein- 
tritt, und  die  nftheren  Einzelheiten,  welche  mit  der  Erscheinung  verban- 
den sind,  machen  bis  jetzt  den  Gegenstand  des  Studiums  ans.  Der 
tonische  Kontraktionszustand  der  Muskeln  erreicht,  wie  gesagt»  bei  der 
Katalepsie  niemals  einen  höheren  Grad;  seine  Intensitiit  betrügt  nicht 
viel  mehr,  als  gerade  notwendig  ist,  um  die  KiuflUBBe  der  Schwere  zu 
llbtTwinden  und  da»  UHed  in  der  ihm  künstlich  gegebenen  Stellung  fest- 
zuhalten, üicrbei  besteht  also  offenbar  stets  ein  bestimmtes  Verhältnis 
in  der  Knntraktionsstürke  der  Antagonisten,  welches  sich  je  nach  der 
beizubehaltenden  Stellung  des  hetreflenden  Körj)erteile»  stets  ändern 
muß.  Durch  welche  (reflektorische?)  Einflüsse  diese  beständige  eigen- 
tümliche Regulierung  der  lunervntionsstUrkcn  aber  zustande  ktimmt,  ist 
uns  vollständig  unbekannt,  bemerkenswert  ist  noch  die  Tatsache,  dalt 
StellnugsUnderungen,  welche  dnrcli  eine  elektrische  Reizung  der  Nerven 
und  Muskeln  hervorgerufen  werden,  nicht  beibehalten  werden.  Nach 
Aufhören  des  Iteizes  kelirt  da»  Glied  hierbei  wieder  in  seine  vorherige  Lage 
zurück. 

Was  das  Vorkommvn  der  Katalepsie  betrifft,  so  beobachtet  man  nt 
weitaus  am  häufigsten  als  Neuerscheinung  schwerer  A!/.s7mÄr//p*' Zu.stniide 
(s.  das  folgende  Kapitel).  Sie  ist  dann  gewühnlich  mit  anderen  Störungen 
verbunden,  iuebesondere  mit  Beiviißtieimtafiomalten  und  AväaÜitsicn. 
Letztere  bezichen  sich  namentlich  auf  die  iftwÄc/«.  Die  Kranken  können 
z.  B.  Über  eine  Stunde  lang  mit  ausgestreckten  Armen  dastehen,  ohne  das 
geringste  Ermlldungsgcnihl  erkennen  zu  lassen.  Erst  nach  längerer  Zt-it 
tritt  ein  langsamem  Sinken  des  Armes  ein.  —  Mit  der  hysterischen  Kata- 
lepsie aufs  engste  verwandt  ist  die  hg/motische  Ktttn/epsie,  welche  durch 
gewisse  Prozeduren  (s,  das  folgende  Kapitel)  bei  manchen  Hysterischen 
jederzeit  künstlich  hervorgerufen  werden  kann.  Ciiarcot  hat  Kranke 
beschrieben,  bei  denen  der  lethargische  Zustand  der  Hypnotisierten  jede«- 
mal  dadurch  in  den  kataleptischen  Ubcrgeftihrt  werden  konnte,  daß  man 


Die  Hysterie.    Ätiologie  und  Begriffsbestimmaug. 


751 


den  Kranken  die  vorher  gesell loBsenen  Augen  öffnete.  In  diesen  Fällen 
war  die  Katalepsie  außerdem  mit  interessanten  Ergelieiunngen  der  pay- 
cliischen  Suggcution  verbunden.  Galt  man  den  Kranken  künstlich  solche 
Körperstellungeü.  welche  mit  irgend  einem  bestimmten  Yorstellnut^sinhalte 
eng  verknüpft  sind  (z.  B.  Stellung  beim  Geliet,  bei  der  Krenzigting, 
beim  Schrecken,  beim  Abscheu  n.  a.),  so  trat  sofort,  wie  sich  aus  den 
Gesichts/.tlgen  und  dem  pinzen  sonstigen  Verbalten  der  Kranken  ent- 
nehmen Heß,  die  betreffende  Vorstellung  mit  der  vollen  Stltrke  des 
wirklieb  Erlebten  als  Halluzination  in  ihr  Bewußtsein!  —  Ein  Seiteu- 
stilck  zu  dem  Gesiigten  bilden  die  vrm  Di'Chknnk,  LAsf:ouE  und  uns 
selbst  gemachten  Beobachtungen,  dali  Uystermche  zuweilen  durch  künst- 
lichen Verschluß  der  Amjrn  in  den  kataleptischeu  Zustand  versetzt  wer- 
den können  (vgl.  das  im  nächsten  Kapitel  bei  der  hysterischen  Auästhcsie 
Gesagte). 

Außer  bei  der  Hysterie  kommt  die  Katalepsie  auch  bei  manchen 
Psychosen  vor,  insbesondere  bei  gewissen  schweren  Formen  der  Melan- 
cholie (Melancolia  attonita,  Katatonie],  zuweilen  bei  der  progressiven 
Paralyse  n.  a.  Die  nUhcre  Erilrternng  dieser  Znstilnde  mnß  der  Psy- 
chiatrie überlassen  bleiben.  Doch  auch  bei  sonstigen  schweren  orga- 
nischen Gehirnkiden  können  kataleptische  Zustünde  zur  Beobachtung 
kommen^  hei  Meningitis,  Geliirntumnrcn,  im  ap«i)lekti»ebeu  Koma  u.  a. 
Endlich  erwähnen  wir  hier  beiläufig,  daH  mau  zuweilen  bei  kleinen 
Kindern  von  etwa  1 — 2  Jahren,  die  an  irgendwelchen  Affektionen  leiden, 
eine  ziemlich  ausgesprochene  Katalepsie  beobachten  kann,  welche  wohl 
hauptsächlich  mit  einer  gewissen  Benommenheit  oder  manchmal  mit 
einem  durch  eine  fremde  Umgebung  hervorgerufenen  gleichsam  hypno- 
tischen Zustande  zusammenhängt. 

Als  eine  besondere  Krankheit  hat  man  die  Katalepsie  numeDtlich  in 
den  Füllen  aufgefaßt,  wo  sie  hei  sonst  gesunden  Personen  in  einzelnen 
^ktttakptischeii  AnfäUen*  anftritt.  Die  betreffendcu  Kranken  verfallen 
ganz  plötzlich  ohne  weitere  Veranlassung  in  den  katalepti sehen  Znstand, 
welcher  dann  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wieder  von  selbst  ver- 
geht. Es  ist  indessen  sehr  wahrscheinlich,  dali  die  hierher  gehörigen, 
jedenfalls  seltenen  Fälle,  inäuferu  sie  nicht  htfsten'-icJte/  Natur  sind,  als 
epiJeptoide  Zustände  aufzufassen  sind  and  somit  in  das  Gebiet  der  erbten 
Epilepsie  gehören. 

Über  Prognose  und  Therapie  der  Katalepsie  läßt  sich  hei  der  Mannig- 
faltigkeit der  ihr  zagrunde  liegenden  Kraukhcilsprozesse  nichts  allgemein 
Gültiges  angeben.  Man  vergleiche  hierüber  namentlich  das  im  folgenden 
Kapitel  Über  die  llysterie  Gesagte. 


VitTzeliiitfs  Kapitel. 
Die  Hysterie- 

Ätiologie  nnd  Begriffsbestimmung.  Eine  knr/e,  zutreffende  Defi- 
nition der  Hysterie  zu  geben,  ist  nicht  leicht.  Denn  das  Syniptomeiihild, 
unter  welchem  die  Krankheit  anftritt,  ist  so  mannigfaltig,  dal!  es  keine 
einzige  Krankheitserscheinung  derselben  gibt,  welche  als  allgemein 
charakteristisch  oder  gar  für  alle  Fälle  pathognomonisch  angesehen  wer- 
den konnte.  Die  Hysterie  ist  daher  in  syniptomatologischcr  Hinsicht 
keine   einheitlich   abgeschlossene   Krankheit.     Dagegen    läßt    sich    das 


762 


Nenrosen  ohne  belcanute  anaUtmUiihc  GnindlAge. 


h. 


Wexen  aller  derjenigen  pathologiscbeu  Zustände,  welche  wir  aXa  byste- 
riscbe  bezeichuen,  sehr  wubl  unter  etDem  cinbeitlichen  Gesiclttspunkte 
auffassen.  Die  Hysterie  hat  ebenso  ihre  KigentUinlicbkeiten  und  ihre 
Kegeln,  wie  jede  andere  Ivrankbeit.  Kur  dadnrcb,  daU  man  die  Gesetze 
wo  anders  suchte,  als  da,  wo  sie  wirklicli  lifj^en,  erklärt  sich  die  frllber 
oft  aufgestellte  Behauptung  von  der  Gesetzlosigkeit  der  byaterisfben 
Krankbeitserscbetnungeu. 

Die  Graudbedinguiig  für  ein  richtiges  Verständnis  der  Hysterie 
scheint  uns  darin  zu  liegen,  daß  man  sich  einerseits  von  der  alten  od- 
baltbaren  Vorstellung,  die  Hysterie  hänge  irgendwie  mit  Erkrankungen 
der  Sexualorgane  (s.  n.)  zusammen,  frei  macht,  andcrcrseita  aber  ebenso 
sehr  das  l'urichtige  jeuer  vielfach  verbreiteten  Anschauungen  einsieht, 
wonach  die  Hysterie  eine  »allgemeine  funktionelle  Erkrankung  des  ge- 
samten Nervensystems  sei,  so  daß  bald  dieser,  bald  Jeuer  Abschnitt  deft- 
selben  in  seinen  Funktionen  gestört  8einkönne<.  Wir  fassen  die  Hydterie 
als  eine  Erkraukung  auf,  weiche  sich  aussddießUch  auf  die  mit  den 
psycimchen  Vorgängen  unmittdhur  verknüpfte  GehirnUitigkeit  bexichi^  also, 
wenn  man  will,  als  eine  Pst/chose,  aber  in  dem  erweiterten  Sinne  de« 
Wortes,  daß  sich  die  Störung  nicht  nur  auf  den  normalen  Ablauf  der 
psychischen  Vorgänge  selbst  bezieht,  sondern  vorzugsweise  auf  die  \'er- 
icnüpfung  derselben  mit  den  rein  körperlichin  htjiervationsvorgihigen.  Wir 
nennen  daher  jede  Krankheitserscbeiuung  »hgsteri^cJK,  welche  auf  einer 
Sttiniug  der  nurmalen  Hezieliuugeu  zwischen  den  Vorgängen  unsere« 
BewüütseJus  und  unserer  Körperlichkeit  beruht.  Zwischen  unseren 
Willonfjvorstullungen  und  unserer  Muskulatur,  ebensw  zwiscbeu  den  Er- 
regungen anserer  Sinnesnerven  und  unserem  Bewußtsein  bestehen  anter 
normalen  Verhältnissen  ganz  bestimmte,  fest  geregelte  Vcrknltpfungen. 
Tritt  in  diesen  Verknüpfungen  eine  Lockerung,  eine  Verschiebung,  ein 
faUobes  Maßverhältuis  ein,  so  entsteht  eine  >nervQgc<  Störung  der  Be- 
wegung oder  der  Kmplindung,  eine  •hysh'rische*^  Krankheitsersebeinung. 
Dabei  liegt  aber  der  Ausgangispuukt  der  Störnng  in  Utüfr  Hinsicht  n.  E. 
stets  auf  pstie.hisehem  (icbiete.  Erleidet  z.  B.  die  Wilknsvnstelhiny  eine 
krankhafte  Änderung  in  dem  Sinne,  daß  sie  nicht  mehr  die  körperliche 
motorische  Erregung  iu  irgendeinem  Maskelgebiet  hervorrufen  kann,  »0 
entsteht  eine  »hysterische«  Lähmung.  Wendet  sich  das  Bewußtsein 
dauernd  ab  von  bestimmten  scnsorisehen  Eiudrllt^ken ,  welche  ihm  zu- 
flieUcn,  so  haben  wir  es  mit  einer  hysteri^icheu  Anästhesie  zu  tun.  Die 
späteren  Ausführungen  werden  diesen  charakteristischen  psyehogmetischen 
Ursprung  alter  hysterisciien  Krantdmtsersdieinungen  noch  deutlicher 
dartun. 

Einstweilen  können  wir  dem  Gesagten  zufolge  schon  jetzt  folgende 
allgemeine  Merkmale  der  bysterisohen  Erkrankungen  aufstellen: 

1.  Allen  hysterischen  Erkrankungen,  so  schwer  auch  die  dabei  zu- 
tage tretende  nervöse  Funktiuriystörung  erseheinen  rang,  liegt  keine 
gröbere  anatomische  Veründerung  im  Nenensystem  zugrunde.  Dies 
folgt  vor  allem  daraus,  daß  jed^  auch  noüh  so  schwere  hysterische  Aflck- 
tion  anter  Umständen  in  kürzester  Zeit  entstehen  nnd  in  kürzester  Zeit 
wieder  vollständig  verschwinden  kann. 

2.  Alle  hysterischen  Erkrankungen  stehen  in  engster  Beziehang  zu 
den  psyc-hi-'irJif'ji.  Vimjfiugen.  Nicht  nur  hängt  ihr  erstes  Auftreten  und 
ihre  erste  Entwicklung  mit  psychischen  Erregungen  oft  aaf  das  innigste 
zusammen,  sondern  auch  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  sind  psy- 
chische   EinilUsse   die   bei    weitem    wirksamsten,    wenn    nicht    vielleicht 
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eiu/igen  Umstände,  welche  eine  Änderung  des  Kranklieitgzustandes,  sei 
es  in  günstiger  oder  nngünstiger  Hinsicht,  Uervorrnfeu  können.  Man  be- 
zeichnet diese  aus  dem  Wesen  der  Hysterie  abzuleitende  Eigentümlich- 
keit gegenwärtig  meist  als  HOgenannte  iSuggestibilitüt*  der  Kranken  und 
spricht  bei  der  Hysterie  und  den  verwandten  Erkrankungen  von  »Sug- 
geMion*,  ^  Autosuggestion  *  u.  dgl.  Diese  neu  eingeftiiirten  Fremdwörter 
haben  aber  den  Nachteil,  einfache  und  klare  Verhältnisse  unnütig  kompli- 
zierter ersobeiuen  zu  lassen,  als  sie  sind,  und  ihnen  untt^r  UmstUDden 
sogar  einen  gewissen  mystischen  Hcigeschmaek  zu  verleihen.  Jedenfalls 
sei  man  sich  klar  darüber,  daß  das  Wort  >8uggestion<  nichts  anderes 
bedeutet,  als  eine  irgendwie  hervorgerufene  bestimmte  Voratelhtrig  oder 
Einhiidung  uTid  daß  man  diis  Wort  'Suggestion«  stets  durch  diese  eben 
genannten  deutschen  AnaÜrllcke  ruUkommeii  ersetzen  kann.  Die  von 
MüBiLs  gegebene  Definition,  hysterisch  sei  jede  durch  Vorstdlungen  ent- 
standene Krankheit,  ist  unbedingt  richtig.  Nur  muÜ  hiuzugetllgt  werden, 
dall  nicht  jede  Hysterie  ymchueiduh  durch  primäre  bewußte  krankhafte 
Vorstellungen  entsteht.  Uci  psychoputhisoh  veranlagten  Personen  treten 
zuweilen  die  hysterischen  Erscbciimugen  scheinbar  ganz  von  seibat  auf, 
wie  sicli  bei  ihnen  auch  irgendeine  andere  l'syehose  (Melancholie  nsw.) 
»von  selbst'  entwickeln  kiiun.  Immer  ist  aber  die  krankhnfte  Vtrümle- 
rung  de-s  lieicußt'teins  und  die  Störung  in  den.  Ikxi*'hnngen  der  Vor- 
stdlungen zur  h'iirptrlichkeit  die  Grundlage  und  das  Wesen  jeder  hyste- 
tischen  Erkrankung. 

3.  Obgleich  demnach  der  Aus-ga/igspunhi  aller  kysteriiahen  Affektiouen 
in  denjenigen  Gebieten  des  Gehirns,  welche  in  unmittelbarster  Beziehung 
zu  den  psychischen  VorgiinL^eu  stehen,  gesucht  werden  muß,  so  machen 
sich  doch  die  Erscficinvnyen  der  Hysterie  in  allen  nur  viögliciien  Organen 
geltend,  insofern  deren  Funktionen  ron  psifcfiischen  Vorgängen  ab- 
hängig oder  durcJi  leixtere  verändert  sein  könnert.  Die  Symptome  der 
Hysterie  zeigen  daher  eine  Mannigfaltigkeif,  wie  sie  kaum  einer  anderen 
Krankheit  zukommt.  In  dieser  Mannigfaltigkeit  treten  aber  doch  ge- 
wisse Symptome  mit  so  besonderer  Häuligkoit  hervor,  daß  sie  als  fUr 
die  Hysterie  charakteristisch  und  daher  in  diagnostischer  Beziehung  be- 
sonders wertvoll  aufgefaßt  werden  müssen.  Mau  bezeichnet  solche  Sym- 
ptome nach  dem  Vorgange  von  Cuakcot  als  »hysterische  Stigmata*.  Es 
sind  dies  Symptome,  welche  meist  andauernd  vorhanden  sind  und  daher 
jederzeit  leicht  aufgefunden  werden  können. 

4.  Außen  den  dauernden  Symptomen  (den  »Stigmata«)  zeigen  sich 
in  vielen  Fällen  von  Hysterie  etgentUmltchc  nervöse  Anfälle.  Auch  diese 
sind  fUr  die  Hysterie  in  hohem  Grade  charakteristisch,  da  sie  oft  in 
Formen  auftreten,  wie  man  sie  sonst  bei  keiner  anderen  Krankheit  be- 
obachtet. Immerhin  gibt  es  aber  auch  Kranke,  die  an  Hysterie  leiden, 
aber  trotzdem  niemals  von  Antillen  heimgesucht  werden.  Die  Möglich- 
keit des  Eintrittes  eines  hysterischen  Anfalles  liegt  aber  stets  vor.  Sehr 
oft  werden  die  Anfälle  durch  leicht  nachweisbare  psychische  Veran- 
lassungen hervorgerufen. 

tiehen  wir  jetzt  nach  diesen  knr/en  Vorbemerkongen  auf  die  be- 
sondere Ätiologie  der  Uysterie  näher  ein,  so  ist  hierbei,  wie  gesagt,  den 
psychischen  Ursachen  in  erster  Linie  Rechnung  zu  tragen.  In  zahlreichen 
t^lllen  schließen  sich  die  hysterischen  Aflektiouen  an  eine  heftige  psg- 
chischc  Erregung,  an  ein,  wenn  man  sich  so  ausdrücken  darf,  psychisches 
Trauma  unmittelbar  an.  Infolge  eines  starken  Schreckes,  eines  großen 
Ärgers  j    einer    bedeutenden    Aufregung   entstehen    hysterische    Krämpfe, 
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hysterische  Lähmungen  u.  a.  Dabei  ist  die  eigentlich  nirkaanie  psy- 
cfiische  Ursache  gar  uieht  selten  [Inrch  gewisse  NeheuumstäDde  verdeckt. 
Wenn  z.  B.  nach  einem  Sturz  ins  Wasser,  nach  einer  Verbrennung,  nach 
einem  Fall  eine  hysterische  Alfektion  auftritt,  so  ist  gevriß  nicht,  wie 
anfänglich  oft  gemeint  wird,  dtc  Erlvältung,  rcsp.  die  traumatische  Ein- 
wirkung der  Verbrennung  oder  des  Fallens  die  Ursache  der  nachfolgeu- 
deu  uervüsen  Erkrankung,  sondern  die  damit  verbundene  psvcbisehe 
Erregung.  Eine  noch  weit  gröUerc,  ja  vielleicht  die  grüßte  Kolle  bei 
der  Entstehung  hjstertsclier  Krankheitsxnstände  spielen  aber  die  mannig- 
faltigsten ki/rperliclun  Traumen  (Fall,  Stoß,  Verbrennung  u.  a.].  Auch 
hier  ist  es  nicht  die  körperliche  Verletzung  ala  solche,  sondern  der  dnrcli 
dieselbe  hervorgerufene  Sc/treck  oder  richtiger  die  ge^tmk  durch  das 
Trounia  bedhujff  lifuni fitsei ussiönnig  iSclireck.  Angst  vor  den  Folgen, 
Furcht,  Eiubildmig  usvv.i,  welche  die  hysterischen  Erscheinungen  herror- 
ruft.  Diese  nach  körperlichen  Traumen  hervorgemfeneo  nervösen  Er- 
krankungen [traumatische  Hysterie,  traumaiisctte  Seurosen)  sind  von  »o 
groBer  praktischer  Wichtigkeit,  daß  wir  ihnen  später  noch  einige  beaon- 
dere  Betrachtuugeu  widmen  werden. 

In  sehr  bemerkenswerter  Weise  machen  sich  oft  die  besondcreu 
Nebenumstäude  der  psvehischen  Einwirkung  auf  die  IjfAulisaliim  der 
hysterischen  Erkrankung  geltend:  derjeuige  Körperfcd,  auf  welchen  bei 
der  psychischen  Errcgutuf  die  Aufmerksamkeit  vorxugswcise  hingelenkt 
wird,  ist  spater  nitht  metten  auch  der  Sitx  der  nerviisen  Affektion.  Bei 
den  hysterischen  GelenkaiFektionen  (Ö.  i^*))  ist  die  Ürsaclie  nicht  selten 
ein  Trauma,  welches  gerade  das  schmerzhafte  und  koiitraktnrierte  Ge- 
lenk betroQ'eu  hat.  Bei  einem  jungen  Müdcheu,  welches  nachts  durch 
den  Qualm  ihres  in  Brand  geratenen  Bettes  erweckt  wurde  und  »ich  in- 
folge der  Einatmung  des  Hauches  eine  heftige  Larjngitis  zugezogen  hatte, 
zeigte  sicli  später  eine  zweifellos  hg^tterischr  Stimnibandlähniung.  Hei 
einem  Mädchen,  welches  beim  Herabspriogen  von  einem  Wagen  auf  die  Seite 
gefallen  war,  beobachteten  wir  eine  sieh  auf  derselben  Seite  entwickelnde 
Hemianästhesie.    Derartige  Heispiele  beobachtet  man  ungemein  häufig. 

Wenn  somit  in  einer  Keihe  hysterischer  Erkrankungen  die  Ursache 
der  letzteren  ohne  Schwierigkeit  in  einer  cinmaUgf-n  heiligen  psychischen 
Erregnng  gefunden  wird,  so  kann  doch  in  zahlreichen  anderen  Fällen 
von  einer  derartigen  akuten  Entstehung  des  Leidens  nicht  die  Kede  seiD.j 
Wie  man  etwa  bei  den  Vergiftnogen  die  plötzliche  Einwirkung  eine 
größeren  Menge  des  Giftes  von  den  chronischen  Intoxikationen,  wol 
es  sieb  um  eine  lange  Zeit  fortgesetzte  Aufnahme  kleinster  Gittmeupe« 
handelt,  unterscheidet,  so  entwickeln  sich  auch  die  hysterischen  Er- 
krankungen nicht  nur  nach  einem  einmaligen  starken  psychischen  Shok, 
sondern  ebenso  häutig  auch  schließlich  als  eine  Folge  an  sich  xu^tr  ge^ 
ringer,  aber  lauge  Zeil  andamnider  und  sich  immer  uüetler  i'mt  ne-unn^ 
wiederhaifuder  psychischer  Alterationen.  Dies  sind  die  Fälle,  deren  äti« 
logisches  Verständnis  <lem  Arzte  oft  nur  dium  müglich  ist,  wenn  er  durch 
das  von  ihm  gewonnene  Vertrauen  des  Patienten  in  die  intimsten  Familieu- 
nnd  Lebensverhältnisse  desselben  eingeweiht  wird.  Sorge  und  Knmmer, 
getäuschte  Erwartungen,  aufgegebene  Hoffnungen,  kurz  alles,  was  ein 
GcmUt  rerstimmen  nnd  bedrücken  kann,  ist  imstande,  schließlich  der- 
artige funktionelle  Störungen  im  Xervensystcm  herbeizuHlhreQ,  wie  sie 
uns  im  Krankheitsbilde  der  Hysterie  entgegentreten. 

Alle  die  bisher  genannten  ursächlichen  Verhältnisse  bilden  aber  dorliJ 
meist  nur  den  äußeren  Anstoß  zur  Eutstehuug  der  Hysterie.   Die  eigent-' 
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liebe  Grandlage  der  Krankheit  mnß,  wenigstens  in  der  Melirzahl  der  Fälle, 
in  einer  atigeboretien  and  ererbten  abnormen  Vernnlatjunfj  des  Nerven- 
systems gesucht  werden. 

Derselbe  Stoß,  welcher  einen  schwUcbliolien  Körper  zu  Falle  bringt, 
prallt  an  dem  Widerstände  eines  kräftigen  wirkunf,'8los  ab.  Genau  die- 
selbe Erscheiuuiig  lieobachteu  wir  auch  bei  den  »peychisehen  Stüßen*, 
welche  das  Nervensystem  treffen.  Das  Ficben  bringt*  es  mit  Hirh^  daß 
nur  wenige  Menschen  vor  derartigen  Einflüssen  gänzlich  bewahrt  bleiben. 
Aber  nicht  bei  allen  macht  sich  ein  dauernder  Kiufluß  derMelheu  uuf  die 
körperlichen  Funktionen  geltend.  Es  gibt  »starke  Naturen*,  welche  auch 
dem  geistigen  Ani>rull,  ohne  zu  wanken,  widerstehen  künnen,  und  auf  der 
anderen  Seite  Personen  mit  einem  nii/erüt/tndsschttacJten  {* minder- 
wertigen*] Nerrensi/stem ,  welches  von  der  Macht  der  psychischen  Er- 
regungen Überwältigt  wird.  Hierbei  zeigt  sich  also  die  Überaus  wichtige 
Tatsache  der  verschiedenen  iwtividueUen  Disposition  des  Nervensystems 
zu  Erkrankungen,  eine  Tatsache,  welche  in  der  Pathogenese  aller  fuuk- 
tionellen  Nervenstörungcii  die  größte  Rolle  spielt.  Worin  diese  Diano- 
sition  besteht,  wissen  wir  nicht;  man  kennt  nur  einige  ihrer  bcdingenaen 
Ursachen  nntl  sieht  ihre  Folgen. 

In  den  meisten  FUlleu  ist  diese  Disposition  ererbt.  In  jener  Reibe 
erblicher  Neurosen,  welche  abwechselnd  bald  in  dieser,  bald  in  jener 
Form  die  Mitglieder  einer  Familie  heimsuchen  können  (s.  S.  710},  nimmt 
auch  die  Hysterie  eine  der  wichtigsten  Stellen  ein.  Doch  kann  die 
Dispogiition  auch  erworben  sein  oder  wenigstens  ihre  erste  Anlage  einer- 
seits entwickelt  und  gefl3rdcrf,  andererseits  gehemmt  und  unterdrückt 
werden.  Hierbei  machen  sich  sowolil  küriterUche,  als  auch  psychische 
Momente  geltend.  Alles,  was  den  Körper  im  allgemeinen  schwächt  und 
die  (iesamtkonstitution  schädigt,  vermindert  auch  die  Widerstandskraft 
des  Nervensysteujä.  Wir  sehen  daher  so  häufig  gerade  im  Anschluß  an 
irgendwelche  somatische  Erkraukuugen  hysterische  Erseheinuugen  auf- 
treten. In  psijrfnscher  Bexieimng  wirkt  aber  nichts  st»  sehr  begUnstigeud 
auf  die  Entwicklung  einer  etwa  vorhandenen  hysterischen  Prädhjposition, 
als  eine  verkehrte  Ertiehtou/.  Die  Mißgritfe  einer  Erziehung,  welche  die 
Launenhaftigkeit  der  Kinder  nicht  unterdruckt,  welche  die  Stärkung  des 
Willens  und  der  Energie  vernachlässigt,  welche  die  Phantasie  der  Kinder 
in  unpassender  und  Überspannter  Weise  anregt,  oder  welche  andererseits 
durch  geistige  ÜbcrbUrdung  die  psychischen  Kräfte  derselben  llbcran- 
strengt  und  die  geistige  Entwicklung  des  Kindes  verfrüht,  legen  leider 
nur  zu  oft  den  Grund  zu  jener  reizbaren  Schwäche  des  Nervensystems, 
auf  deren  Boden  sich  später  die  Hysterie  ausbildet 

Daß  die  Hysterie  bei  dem  >  schwachen «  weiblichen  Geschlechts 
häuäger  ist,  als  bei  dem  männlichen,  ist  eine  bekannte  und  im  all- 
gemeinen auch  richtige  Tatsache.  Indessen  kommen  auch  hei  Männern 
schwere  hysterische  Erkrankungen  (Krämpfe,  Lähmungen,  Kontrakturen 
uaw.)  keineswegs  sehr  selten  vor.  Am  häutigsten  betroften  ist  das  jugend- 
liche und  mittlere  Lebensalter.  Schon  bei  Kindern^  etwa  vom  H. — 10.  Jahre 
an,  sind  ausgebildete  hysterische  Erkrankungen  etwas  ganx  Oetcöhnliches. 
Die  erste  Entwicklung  der  Krankheil  läßt  sich  sogar  sehr  häutig  bis  in 
die  Jahre  vor  der  Pubertät  zurück  verfolgen:  Nationalität  und  Hasse 
eehcinen  ancli  nicht  ganz  ohne  Bedeutung  zu  sein.  Die  schweren  Formen 
der  Hysterie  sind  z.  B.  in  Frankreich  entschieden  häuHger,  als  bei  uns 
in  Deutschland.  Doch  kommt  auch  iu  Deutschland  die  schwere  Hysterie 
keineswegs  selten  vor.     Besonders  prädisponiert  zur  Hysterie,  wie  über- 
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haupt  zur  Nervosität,  ist  die  Jüdische  Rasse.  Beruf  und  geistiger  ßildun^a- 
grftd  spielen  keine  entscbeideDdc  Rolle.  Die  Hysterie  findet  man  z.  B. 
bei  geistig  begabten  und  hochgebildeten  Frauen  eben&o  häutig,  wie  bei 
den  BtumpfBinnigsten  Bauernmädchcn. 

Lndliüb  müssen  wir  noch  eines  Verhältnisses  gedenken,  auf  welches, 
wie  schon  erwähnt,  früher  ein  selir  übertriebener  Wert  gelegt  wurde, 
nänilicb  der  Beziehungen  der  Hysterie  zu  Erkrunkuiujon  der  Scrualonjane. 
Sclion  der  Name  »Hysterie«  [viiti^u  =  Uterus]  weist  auf  die  früher  all- 
gemein gcmaebtc  Annahme  hin,  dali  die  Hysterie  stets  von  Erkrankungen 
des  weiblichen  Geschleehtsapjjarates  ihren  Ausgang  nehme.  Ganz  ab- 
gesehen von  der  Hysterie  bei  Männern  und  Kindern,  zeigt  eine  rorurtcU»- 
freie  Be4)bacbtung,  daß  diese  Annahme  auch  fUr  die  Hysterie  der  Frauen 
völlig  unbegründet  ist.  Bei  einer  großen  Anzahl  hysterischer  Frauen 
tindet  sieh  überhaupt  keine  Anomalie  der  Uenitalorganc.  Wo  Ac\\  aber 
gleichzeitig  eiue  Erkrankung  derselben  vorfindet,  ist  ihr  Zusammenhang 
mit  den  hysterischen  Erscheimmgen  keineswegs  immer  ohne  weiteres 
anzunehmen.  Meist  findet  man  durch  genaueres  Nachfragen  auch  in  der- 
artigen Fällen  die  psychischen  Momente,  deren  Bedeutung  für  das  Ent- 
stehen der  Krankheit  unvergleichlich  viel  büher  anzuschlagen  ist,  als 
irgendeine  Lage  Veränderung  des  Uterus  oder  eine  Verengerung  des 
C'ervicalkauales.  Nur  das  muß  hervorgehoben  werden,  daß  Krkranknngcn 
der  Genitalorgane  vielleicht  mehr,  als  manche  andere  chronische  Leiden, 
das  Gemüt  bedrücken  nnd  insofern  indirekt  die  Ursache  hysterischer 
AflFektionen  werden  können.  Auf  derartige  indirekte  Einflüsse  ist  es  in 
gleicher  Weise  zu  schieben,  daß  auch  die  Vorgänge  des  Oeschlecktsieben» 
überhaupt  [Menstruation,  Schwangerschaft,  Wochenbett;  nicht  selten  für 
die  Entwicklung  und  den  Verlauf  der  Jlysterie  von  Bedeutuag  sind. 
Ebenso  führen  geschlechtliche  Enthaltsamkeit  nnd  gesehlechtliebe  Über- 
reizung gewill  niemalfr  direkt,  sondern  nur  durch  Vermittlung  psychischer 
Momente  zur  Hysterie. 

Die  Symptome  nnd  Erscheinungsweisen  der  Hysterie. 

Bei  der  großen  Verscbicdenartigkeit  der  äußeren  KrankheitBbilder, 
nnter  denen  die  Hysterie  autketeii  kann,  ist  es  nicht  leicht,  in  kurzen 
Zügen  eine  übersichtliche,  verständliche  und  dabei  doch  genaue  Dar- 
stellung ihrer  klinischen  Erscheinungsweisen  zn  geben.  Wir  glauben 
diesen  Zweck  dadurch  am  besten  erreichen  zu  können,  daß  wir  zunächst 
die  wichtigsten  und  häufigsten  einzelnen  Symptome  der  Hysterie  be- 
sprechen, dann  die  hysterischen  Antälle  schildern  und  erat  zum  .Schluß 
das  Get-amtbild  der  Krankheit  zu  entwerfen  versuchen. 

L  Die  hysterischen  Stigmata,  insbesondere  die  sen.soriellen  An- 
ästhesien und  Hyperästhesien.  Als  »hysterische  Stigmata«  bezeichnet 
mau,  wie  gesjigt,  gewisse  für  die  Hysterie  besonders  charakteristische 
Symptome,  deren  Kachweis  häufig  die  sichere  Diagnose  der  Hysterie 
allein  ermöglicht.  Die  Kenntnis  dieser  Symptome  ist  fUr  den  Arzt  um 
so  wichtiger,  als  man  sie  meist  nur  durch  eine  besonders  darauf  gencb- 
tete  Untersuchung  feststellen  kann.  Die  Kranken  geben  diese  Symptome 
Qur  ausnahmsweise  selbst  au.  Gar  nicht  selten  liaheu  die  Kranken  sogar 
von  dem  Vorhandensein  dieser  Symptome  vor  der  UntcrsncbuDg  gM 
keine  Ahnung.  Ja,  man  kann  nubedcuklich  behaupten,  daß  zahlreiche 
hysterische  Stigmata  erst  durch  die  daraufhin  gerichtete  ärztliche  Unter- 
suchung cntstaUen^  weil  erst  durch  die  Untersnchung  die  Vorstellungen 
der  Kranken  in  der  betrefl'enden  Weise  beeiuÜuÜt  werden.     Hieran»  er* 
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gibt  sich,  daß  man  aus  ärxHich-therapeuHschen  Rücksiehteti  in  dem  Nacli- 
t'orschen  uatb  bysterisobeu  Sti^matas  nicht  zu  weit  geben  darf.  Je  mebr 
man  die  bysterischen  Krauken  unUrsucht,  um  so  mehr  psychogene  Sym- 

Stome  bilden  sich  unter  Umständen  bei  ihnen  aus.  Es  ist  also  Sache 
er  ärztlichea  Erfabraug^  und  de^  ärztlichen  Taktes  /<n  entscheiden,  wie 
weit  man  die  Untereiichnng  der  Hysterischen  im  einzelnen  Fall  atts- 
debnen  »oU. 

Die  wicbtig-sten,  weil  häufigsten  dieser  hysterischen  Kennzeichen  be- 
ziehen eich  auf  die  Sinnesempfindungen.  Je  genauer  man  untersacht, 
um  80  seltener  wird  man  einen  Fall  schwerer  Hysterie  finden,  bei  dem 
nicht  in  irgend  einem  Sinnesgebiete  deutliche  Störungen,  vor  allem  Ah~ 
sckwächungeti  der  Sinnesempfhidungen  nachweialicb  sind.  Man  bat  da- 
her nicht  nnr  die  Empfindlichkeit  der  gesamten  KUrperoberÜUehe,  sondorD 
«benso  die  Funktionen  aller  Übrigen  Sinne  (Gesiebt,  Gehör,  Geruch,  Ge- 
Bcbmack)  genau  zu  prUfen. 

Zunächst  sind  die  SensibäitätssVJnmgen  der  Haut  zu  erwäboen. 
Nicht  selten  findet  man  an  der  gesamten  Körperoberfläche  eine  Herab- 
setzung der  Empfindlichkeit,  insbesondere  eine  mehr  oder  weniger  voll- 
ständige AfMigesie.  In  solchen  Füllen  kann  man  überall  tiefe  Nadelstiche 
machen,  aufgehobene  Hantfalten  völlig  mit  einer  Nadel  durchstceben, 
ohne  daß  die  Kranken  dabei  Über  Schmerz  klagen.  Die  bekannten  häu- 
figen Vorkommni8.se,  daß  Hysterische,  um  interessant  zu  erscheinen  oder 
aus  einem  sonstigen  Grunde,  sich  selbst  liefere  Verletzungen  und  Ver- 
wnnduugen  beibringen,  lat^seu  sich  fast  immer  mit  der  Analgesie  der 
Kranken  in  Verbindung  bringen.  Sehr  oft  ist  die  Anästhesie  aber  keine 
allgemeine,  sondern  beschränkt  sich  auf  bestimmte  Körperteile.  Mau 
findet  völlige  Anäuthesic  eines  Armes,  eines  Heines,  oder  an  den  Extre- 
mitäten und  am  llompfe  finden  sich  einzelne  anästhetische  Inseln,  wobei 
flieh  die  auästheti sehen  Partien  in  allen  möglichen,  oft  sehr  eigentUni- 
lichen  Formen  von  der  übrigen,  normal  empfindenden  Haut  abgrenzen. 
Fast  immer  ist  es  die  Scbmerzempfindnng,  welche  am  meisten  gestört 
ist.  Daneben  können  sich  die  anderen  Empfindnngsqnalitäten  der  Haut 
80  ziemlich  unverändert  zeigen.  Doch  kommen  Abweichungen  des  Tem- 
peratursinnes, Drncksinnes  usw.  ebenfalls  vor.  Wie  gleich  hier  erwähnt 
werden  mag,  sind  bei  den  schwereren  Formen  der  Anästhesie  häufig 
auch  die  tieferen  Teiie  ummpfindhch ^  so  daß  also  auch  der  sogenannte 
Muskclsitin  fehlt,  und  die  Kranken  bei  gesclilosseneu  Augen  nicht  die 
geringste  Vorstellung  von  der  Lage  und  Stellung  ihrer  anästhetischen 
Glieder  haben. 

Außer  den  Hautanästhesien  gehören  Störungen  in  der  Empfindlichkeit 
der  übrigen  Siunesorgano  (sogenannte  »sensorielle  Anästhesien«;  ebenfalls 
zu  den  häutigäten  Kennzeichen  der  Hysterie.  Zuweilen  geben  die  Kranken 
beim  Befragen  selbst  an,  daB  sie  undentlich  und  trüb  sehen.  Untersucht 
man  die  Augen^  so  findet  man  nicht  selten  eine  Abnahme  der  Sehschärfe 
und  ein  rasches  Ermüden  beim  Sehen.  Am  meisten  charakteristisch  ist 
aber  die  Einengung  de-s  öestcht'ifeides,  d.  h.  eine  Anästhesie  der  j)eri- 
pherieehen  Teile  der  Netzhaut.  Der  Grad  dieser  Einengung  zeigt  für  die 
einzelnen  Farbenemptiudungeu  zuweilen  deutliche  Unterschiede.  Über- 
haupt ist  die  hysterische  Adiromntopsiey  d.  b.  der  teilweise  oder  voll- 
stiUidige  Verlust  der  Farbenempfindnng  eine  häufige  Erscheinung.  Nach 
Charcot  verschwindet  bei  Hysterischen  gewöhnlich  zuerst  die  Wahr- 
nehmung des  Violett,  dann  die  des  Grün,  erst  zuletzt  die  des  Blau  und 
Gelb.    Doch  darf  man  an  allen  derartigen  Regeln,  bei  deren  Aufstellung 
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die  BODBt  um  nnsere  Kenntnisse  der  Mysterie  hochverdienten  fraazÖBiscfaeii 
Forscher  oft  eutächiedeu  zu  schemutiseb  and  zu  rasch  veruUgemeinemd 
vorgegangen  sind,  nicht  zn  streng  festhalten.  —  Äbcahme  der  JlörscJtdrfc 
anf  einem  oder  auf  beiden  Ohren  ist  ebuufallB  nicht  t^elten.  >«och  häa- 
6ger  sind  AftäsiJiesien  rfes  Geschtnackes  und  des  Geruches.  Salz,  Chinin, 
Essig,  Zncker  n.  a.  rafen  entweder  alle  keine  GeschTnacksempfindang 
mehr  hervor,  oder  die  Zun^e  ist  ftlr  den  einen  oder  den  anderen  diei<>er 
Stoffe  anästhetisch.  Dasselbe  gilt  ftlr  den  Cieriichsinn.  Alle  diese  Sym- 
ptome sind  in  diagnostischer  Beziehung  besonders  deshalb  wichtig,  weil 
sie  bei  den  organischen  Nervenleiden  verbültuismäßig  viel  seltener  in 
Bolühcm  Orade  auftreten,  wie  bei  der  Hysterie. 

Die  tm  vorhergehenden  anfgczühltcn  sensoriellen  Anästhesien  künnen 
im  einzelnen  Falle  natürlich  in  der  mannigfachsten  Weise  vereinigt  vor- 
kommen. Keine  dieser  Vereinigungen  ist  aber  so  charakteristisch  und 
eigentümlich,  wie  die  hysirnschc  Hcmi/imisthesie,  ein  Syniptomeukomplex, 
welcher  fast  nur  bei  der  Hysterie  vorkommt  und  daher  meist  von  ent- 
scheidender diagnostischer  ßedeatnng  ist. 

Die  hystcrü^cfic  Remianästhcsh  ist  eins  der  hilufigsten  Symptome  bei 
schwerer  Hysterie.  Doch  muß  es  oft  erat  aufgesucht  wenden,  da  die 
Kranken  selbst  merkwürdigerweise,  bevor  sie  darauf  aufmerksam  gemacht 
worden  sind,  häutig  gar  keine  Ahnung  von  ihrer  Anästhesie  haben.  E» 
ist,  als  ob  iluien  ihre  eine  KörperbiUfte  Überhaupt  ganz  aus  dem  BewuUt- 
sein  entschwanden  sei;  sie  wissen  von  ihr  weder,  ob  nie  eniptindet,  noch 
ob  sie  nicht  empfindet. 

Die  hysterische  HemiauUsthesie  betrifft  in  den  typischen ,  ausgebil- 
deten Fällen  (rudimentäre  Formen  kommen  nicht  selten  vor]  gtnuu  die 
eine.  Kifrjtcrhtii/'/e.  Die  firenze  zwischen  der  Anästhesie  und  der  normal 
empfindenden  Haut  liegt  scharf  in  der  Mittellinie  des  Körpers.  Auf  der 
anästhetischen  Seite  ist  die  Haut  gegen  alle  mfjglicbcn  Ueizc  [Nadelstiche, 
thermische  Keize  usw.)  vollkommen  nnempfindlicb.  Sie  sieht  häutig  etwat 
blasser  aus,  und  ihre  Gefäße  scheinen  sieh  in  einem  kontrahierten  Zn- 
stande zu  befinden.  Wenigstens  zeigt  sich  sehr  häufig,  daß  die  Haut  bei 
Verletzungen  aiitYalleud  wenig  blutet.  Außer  der  Haut  beteiligen  sich 
auch  alle  Schleiwhiiute  derselben  Kitrperhälfte  an  der  Anästhesie.  Die 
betreffende  Conjuuetiva  ist  unempfindlich,  ebenso  die  entsprechende  Hälfte 
der  Mundhöhle,  der  Zungenschleimbaat  usw.  Fast  immer  sind  aach  die 
tiefereu  Teile,  die  Mu$kc)n  und  Gelenke,  anäathetisch.  Die  Kniukeu  haben 
auf  der  befallenen  Seite  kein  Gefühl  mehr  ftlr  die  Lage  ihrer  Glieder; 
passive  Hewegungen  derselben  werden  nicht  empfunden.  Endlieh  sind 
auch  die  Sitiufsorffauc  gewöhnlich  mitergriffen.  Auf  dem  Ohre  der  an- 
ästhetirtchcn  Seite  hören  die  Patienten  schlecht,  auf  der  cntsprecheuden 
Zungoihiilfte  haben  sie  den  Geschvmfk,  auf  dem  eutsprecbenaeD  Naaeo- 
loch  den  Geruch  verloren,  auf  dem  Auge  derselben  Seite  lassen  sich  eigen- 
tümliche SeJistörungen  nachweisen.  Es  besteht  keine  Hemianopsie,  son- 
dern eine  totnh'  Amblyopie^  resp.  eine  völlige  Amaurose  des  Auges.  Ist 
die  Amaurose  keine  volUtUndige,  so  findet  man  wenigstens  eine  ICinengon^ 
des  Gesichtsfeldes  und  die  Zeichen  der  oben  erwähnten  Ächromatopsie. 

Abgesehen  von  den  übrigen  hysterischen  Symptomen,  mit  welchen 
die  Hcmianästhesie  ebenso,  wie  alle  sonstigen  sensoriellen  Anästhesien, 
verbanden  auftreten  kann,  ist  hier  noch  eine  Erscheinung  zu  erwähnen, 
welche  zu  der  Anästhesie  in  näherer  ßeziehnng  steht  und  zuerst  von 
DuiHEN'NE  unter  dem  Namen  »pcrte  de  la  conscienco  mnscnlaire«  b^ 
schrieben  worden  ist.    Dieselbe  besteht  darin,  daß  die  Kranken  z.  ß. 
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ihreu  anäatheti sehen,  aber  fWr  gewöbuHch  normal  beweglichen  Arm  nicht 
bewc^gm  kü^nnen^  sobald  sie  die  Auffcn  schließen.  Der  Arm  bleibt ,  dann 
in  der  gerade  vorher  innegehabten  Stellung  regungslos  stehen.  Ändert 
man  passiv  seine  Stellnug.  so  wird  diese  wiederum  starr  featgclmlteu ; 
es  besteht  also  bei  geschlossenen  Augen  eine  ausgesprocLiene  Katalepsie. 
DrcHENNE  bezog  diese  eigentümliche  Krachoinung  auf  den  Verlust  eines 
bosondercn  Sinnes,  den  er  iconseience  musculaire«  nannte.  Nach  nnsereii 
heutigen  Auffassungen  von  der  Hy.sterie  dürfte  es  wohl  richtiger  sein,  die 
Erscheinung  als  rein  psychisch  bedingt  aufzufassen. 

Die  vielbesprochenen  eigentUnilicben  Symptome  des  Tmm^ferf^  sowie 
die  mctnlloskopischen  und  damit  vcnvandteii  Erscheinungen  werden  wir 
weiter  unten  erwUhncn. 

Wührend  wir  bisher  nur  von  den  Anästhesien  gesprochen  haben, 
Hndet  man  bei  den  Hysterischen  sehr  häufig  auch  gewisse  hyperästhetische 
Gebiete.  Aach  diese  llyperästliesien  sind  S4i  charakteristiscli,  daß  man 
sie  zu  den  hysterischen  Stigmata  rechnen  und  daher  in  jedem  Falle  nach 
ihnen  suchen  ninß.  Zuweilen  wird  die  Aufmerksamkeit  des  Arxtcs  schon 
dadnrch  auf  diese  Stelleu  gelenkt,  dali  sie  der  Sitz  beständiger  geringerer 
oder  heftigerer  Schmerzen  sind.  In  anderen  Fitllen  tritt  aber  die  Schmerz- 
haftigkeit  nur  bei  Drnck  auf.  Die  Hypcrästheme  kann  dann  so  bedeu- 
tend sein,  daß  kaum  die  leiseste  Berührung  vertragen  wird.  Freilich 
hängt  die  Hyperästhesie  ii;elir  mit  dem  Zustande  der  Aufmerksamkeit  der 
Kranken  zusammen.  Werden  ihre  Gedanken  abgelei]kt,  so  wird  selbst 
ein  stärkerer  Druck  häufig  gar  nicht  besonders  bemerkt.  Man  sieht  also 
deutlich,  daß  es  sich  auch  hier  nur  um  eine  »psychische  Hyperästhesie« 
handelt 

Die  hi/perästhcf lachen  Steuert  sind  bald  ziemlich  ausgedehnt ,  bald 
eng  umschrieben,  ja  fast  anf  einen  bestimmten  Tunkt  bcBchränkt.  Sie 
künnen  neben,  ja  mitten  in  nnästhesischen  Gebieten  liegen.  An  den  Ex- 
tremitäten findet  man  sie  verbältuismäüig  am  seltensten,  häutiger  am  Kopf 
nnd  am  Rumpf,  insbesondere  am  Sternum,  an  den  Seitenteilen  der  Brust, 
unter  den  Mammae  u.  a.  Am  bäuligstcn  und  daher  auch  besonders  charak- 
teristisch sind  die  Hyperästhesien  an  der  Wirbelsäule  und  hei  Frauen  in 
der  Unterbauellgegend  'Urari/dacki/irr-:  •,  »Ovnrie*].  Letztere  Bezeich- 
nung ist  zwar  bef|nem,  aber  keine.'iwegs  richtig,  da  es  sich  bestimmt 
nur  um  eine  bei  tieferem  Druck  sofort  bemerkbare  Schmerzhaftigkeit  der 
Weichteile  llherhaupt,  aber  durchaus  nicht  aHein  oder  vorzugsweise  des 
Ovariums  handelt  Gewöhnlich  findet  man  die  »Ovarie«  nur  auf  einer 
Seite,  links  etwas  hantiger,  als  rechts.  Die  angeblich  analogen  Symptome 
bei  Männern  (Schmerhaftigkeit  in  der  Leistengegend  oder  an  den  Hoden) 
sind  seltener.  Diagnostisch  fast  noch  wichtiger,  als  die  CKarie,  ist  die 
Hiffjerästbesie  an  der  Wirbchäuk,  die  hfßtmscJte  *Spin(dirritali(in<.  Die 
Hyperästhesie  betriflt  entweder  die  Wirbelsäule  im  ganzen  oder  nur  ein- 
zelne Absehuitte  derselben,  nicht  selten  nur  einzelne  Wirbel.  Sie  kann 
so  hohe  Grade  erreichen,  daß  die  Krauken  schon  bei  den  leiaesten  B»- 
rUbrnngen  der  Haut  llbcr  den  Wirbeln  oder  hei  etwas  tieferem  Druck 
die  lebhaftesten  Schnier/äußeruugen  und  Abwehrbewegungen  machen. 
Diese  Erscheinung  ist  aber  dann  auch  fast  pathognomonisch  tUr  Hysterie. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Beziehungen,  welche  die  hyper- 
ästhetiseheu  Stellen  zu  den  hysterischen  Anfällen  haben,  und  welche  den 
ersteren  daher  auch  den  Is'amcn  der  » hijstcrogenen  Zonen  *  verschafft 
haben.  Wir  werden  hei  der  Besprechung  der  hysterischen  Anfälle  auf 
diesen  Poukt  näher  eingehen. 
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H}*pcrästbe8ie  in  anderen  Sinnesgebieten,  abnorme  Empfindlichkeit 
^SlfeB  Auges,  Obres  usw.  kommt  ebenfalls  vor.  So  scheinen  z.  B.  manche 
Fslle  von  hysterischem  IMc|>harospa8muö  auf  einer  UbcriuUßigeu  Licbt- 
empfindlichküit  zu  heruheu,  Uu^rciuciue  .ScbUrfuiig'  dcfl  Gehür«  beobncbtut 
mau  besonders  uühreud  der  hysterisclien  Anfälle.  Kcrner  gehurt  hierher 
die  Abneigung  mancher  Kranken  gegen  gewisse  tieschmatiks-  und  Ue- 
rncb seindrucke  und  ähnliches. 

An  dieser  Stelle  «ind  auch  die  hysterischen  Schmerzen  zn  ernäbnen. 
Dieselben  sind  kaum  jemals  streng  von  den  hysterischen  llyperästhesieo 
zu  trennen.  Weuigsten»  geben  fast  alle  Hysterischen,  die  llber  Schmerzen 
klagen  lim  iiUcken,  im  Getticht,  in  den  Armen  und  Heiueu,  sehr  häutig 
>Uberall«!)  an,  daß  Bewegung  und  Druck  diese  Schmerzen  steigern.  Je 
mehr  die  Kranken  in  ihrer  allgemeinen  Stimmung  erregt  werden,  je  mehr 
sie  an  die  Schmerzen  denken,  um  so  stärker  werden  sie.  Beschäftigen 
sich  die  Kranken  mit  anderen  Dingen,  so  vergessen  sie  ihre  Schmerzen 
ganz.  Suggestive  KinflUsae  (s.  u.)  haben  große  Wirkung.  Somit  kann 
e«  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  Schmcr/cmpfindungen  rein 
psychischer  Nntur  sind.  Es  sind  sozu.sagen  'eingebildete  Schmerlen*, 
Schmcrzhalluzinationen.  —  Große  Bedeutung  gewinnen  die  hysterischen 
Schmerzen  zuweilen  dadurch,  daß  sie  die  Kranken  zur  Untätigkeit  ver- 
anlassen. Ks  gibt  Hysterische,  die  den  ganzen  Tag  auf  dem  Sofa  liegen^ 
weil  sie  »vi)r  Schmerz«  kein  Glied  rUhren  künuen.  Derartige  besonders 
ausgesprochene  Fälle  sind  von  Möhils  u.  a.  unter  der  Bezeichnung 
•  Akinesüi  aUjcru*  beschrieben  worden.  Unseres  Eraelitcns  liegt  kein 
Grund  vor,  hieraus  eine  besondere  Krankheit  macheu  zu  Widleu,  da  der- 
artige Zustünde  allein  oder  in  der  mannigfachsten  Weise  mit  anderen 
Symptomen  verbunden  bei  schwerer  Neurasthenie  und  Hysterie  oft  genug 
auftreten. 

2.  Hysteri.sche  Lähmungen.  Die  hysterischen  liähmungen  schließen 
sieb  häutig  unmittelbar  au  eine  heftige  psychische  Erregung  an  (z.  B.  die 
sogenannten  SchreckHihmungen),  seltener  entwickeln  sie  sich  allmüblicb. 
Ihrem  Wesen  nach  müssen  sie  als  xentrale  LUhmttngen  aufgefallt  werden. 
Es  sind  WUlenstähmutujen:  die  Kranken  haben  die  Herrschaft  des  Wil- 
lens Über  die  befallenen  Muskelgebiete  verloren.  Man  bat  stets  den  Ein- 
druck, die  Kranken  könnten  ihr  gelähmtes  Glied  sehr  wohl  bewegen, 
wenn  sie  nur  wuHten.  Sie  hi'mmnj  re.<p.  uoikn  aber  nicht  wollen,  und 
gerade  darin  besteht  der  krankhafte  Zustand.  Bemerkeuswert  scheint 
uns  auch  der  Umstand  zu  sein,  daß  sich  die  hysterischen  Lähmnugeo 
häutig  (freilich  nicht  immer)  nur  auf  gewisse  kombinierte  Bewegungen 
beziehen.  Manche  Kranke  bewegen  z.  ß.  im  Bett  ihre  Beine  ganz  gut, 
aber  sie  können  keiucn  Schritt  (jeheii  (•Abasie«,  s.  u.).  Ebenso  aoheu 
wir  z.  B.  eine  hysterische  Sfkreii/Uihmuu{f:  der  rechte  Arm  war  gar  nicht 
gelähmt,    aber  bei  jedem  Versuch  zu  schreiben  versagte  er  vollstäodig. 

IJie  hysterischeu  Lähmungen  betreffen  am  häufigsten  die  Ertremi- 
triien,  namentlich  die  Bein*:,  doch  kommen  auch  hemiplegisdtc  iMiimungen 
nicht  selten  vor.  Eine  der  häutigsten  Formen  besteht,  wie  gesagt,  darin, 
daß  die  Patienten  die  Fähigkeit  zu  steiien  und  zu  gehen  verloren  haben. 
Sic  liegen  im  Bett  oder  auf  dem  Sofa  und  küuueu  dabei  ihre  Beine  zu- 
weilen ganz  fcut  anziehen  und  wieder  ausstrecken.  Sobald  die  Kranken 
aber  stehen  oder  gehen  sollen,  knicken  sie  zusammen,  fangen  an 
zittern,  bekommen  eine  rasche,  krampfhafte  Respiration  und  machenl 
»ach  nicht  den  geringsten  Versuch,  ihre  Beine  zu  gebrauchen.  In  Frank- 
reich  sind   fUr   diese   hüutigen  hysterischen  Ersebeinungen  die  Namen 
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»Astasie*  und  »Abasie*  gebräachlich.  —  Ist  nnr  ein  Hein  gelähmt,  so  gehen 
die  Kranken  oft  iu  sehr  eigeutUmlichcr  und  charakteristiBcber  Art.  Mit 
dem  gesunden  Bein  iniichen  sie  jedesmal  eiuen  groÜen  Schritt,  das  gcUlhmte 
Bein  wird  vollständig  ateif  gehalten  und  mit  oft  luut  schlurrendem  Geräuei-h 
am  Boden  nachgezogen.  Hvöterische  Lähmungen  in  den  Annen  sind 
etwas  seltener;  Liihiuungen  in  den  Ge^stchtsrnm^iidn  kommen  nur  ausnaluns- 
weise  vor.  Doch  kann  die  Gesichtsmuskulatur  bei  bemiplegtBchen  Läh- 
mungen mit  beteiligt  sein,    t^iumiit  sahen  Auch  wir  hysterlHehe  Diplopie. 

Was  die  nähere  Art  der  Lähmung  betrilTt,  so  kommen  bei  der  Hysterie 
sowohl  schiaß'tj  wie  auch  spasiische  Uihmimgfu  vor.  In  niamiben  Füllen 
von  hy9teris4!;her  Paraplegie  sind  die  Sehnenreflexe  8o  erltübt,  ja  es  kann 
sogar,  wie  wir  wiederholt  beobachtet  haben,  so  lebhaftes  FuiJphilncinien 
bestehen,  daß  man  zunächst  an  eine  wirkliche  Spinallähnmng  zu  denken 
geneigt  ist.  In  anderen  Fällen,  so  z.  B.  hei  Lähmungen  eines  Armes, 
hängt  das  gelähmte  Olicd  vJillig  schlaff  herab.  Häutig  sind  die  gelähmten 
Teile  gleichzeitig  völlig  auüsthetiseh  ein  rnistaud.  der  iu  diagnostisclier 
Hinsicht  oft  entseheidend  sein  kann),  in  anderen  Fällen  dagegen  normal 
empündlich  oder  sogar  hyperasthetiscb. 

Sehr  häutig  sind  die  hystei'ischen  Stimmlrnndfahmioigen.  Die  Pa- 
tienten verlieren  meist  pKitzlich  die  Stimme,  so  daU  sie  nur  noch  im 
Fltistertoue  sprechen  ki5nnen  {hijsterische  Aphonie],  Untersucht  man  die 
Kranken  laryngoskopiach  (wobei,  nebenbei  bemerkt,  gewöhnlich  die  An- 
ästhesie und  Ketle.\unerregljarkeit  des  iCacbens  auffällt),  so  findet  man 
keine  Spur  einer  anatomischen  Veränderung  an  den  Stimmbändern,  son- 
dern nur  eine  Parese  derselben,  einen  unvollständigen  Schluli  der  Glottis 
oder  sogar  ein  Auseinanderweichen  der  Stimmbänder  bei  jeder  Injouation. 
Die  Patienten  sprechen  dann  ausschlielUich  mit  der  Flüsterstimme.  —  An 
die  hyateriBche  Aphonie  scblicBt  sieh  die  hysterische.  Stummheü  an.  Die 
Kranken  verlieren  völlig  die  Herrschaft  ihres  Willens  llber  die  Sprach- 
werkzeuge und  werden  schließlich  vollkommen  stu7mn\  Au  dieser  Stelle, 
obwohl  eigentlich  zu  den  hysterischen  Krampferscheinungeu  gehörig, 
erwähnen  wir  gleich  auch  das  husteriavhc  ^tottfu'n.  Die  willkürliche 
ruhige  Innervation  der  S|)rachmu8keln  ist  hierbei  derartig  gestürt,  daß 
das  Sprechen  durch  unnötige  krampfhafte  Nebenbewegungen,  Grimassen 
u.  dgl.  oft  in  der  absonderlichsten  Weise  verändert  ist.  Namentlich  hei 
Kindern  ;infoIge  von  Schreck)  aind  derartige  hysterische  Sprachstörungen 
{Stottern  oder  Stummlieit)  von  uns  öfter  beobachtet  worden.  Interessanter- 
weise kann  sieh  zuweilen  mit  der  Stnmmbeit  auch  Verlust  der  Schreib- 
fähigkeit  vereinigen. 

Seltener,  als  Stimmbaudlähmungen,  kommen  hysterische  SohlivgUih- 
mungen  vor.  Indessen  ist  es  oft  nicht  leicht,  zu  entacbciflen,  ob  die 
hyateriscbeu  Schlingstörungen  auf  Lähmungen  der  Pharynxmuskeln  oder 
auf  spastische  Zustände  derselben,  welche  bei  jedem  Schling  versuche  ein- 
treten, zu  bezieben  sind. 

3.  Hysteri.scbe  Kontrakturen.  Die  hysterischen  Kontraktaren  treten 
teils  flr  sich,  teils  vereinigt  mit  Lähmungen,  Anästhesien  und  sonstigen 
hysterischen  Symptomen  auf.  Sie  sind  bedingt  durch  meist  ungemein 
starke  tonische  Muskelzusammenziehungen.  Der  Ausgangöpuukt  der  Hei- 
zung ist  sieher  zentral  zu  suchen.  Zuweilen  sind  die  Kontrakturen  nur 
vorübergehend,  häutig  aber  zeichnen  sie  sich  gerade  durch  ihre  Intensität 
nnd  ihre  große  Hartnäckigkeit  ans.  Am  häutigsten  betallen  werden  die 
Extremitäten,  seltener  die  Kacken-  und  Kumpfmuskeln.  In  den  Händen 
und  Fußen,  namentlich  den  Zeben,  sind  die  ßcagekontraktnreu,  in  den 
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größeren  Gelenken  die  Streckkontraktnren  in  der  Regel  vorwiegend. 
Obwohl  manche  Verschiedenheiten  rorkommen,  sind  doch  einzelne  Fonnen 
der  Kontrakturen  bt-ttonders  chnrakteristiscli.  Als  Beispiele  verweisen 
wir  auf  die  nachstehenden  Abbildungen  123  und  124. 

Die    Beziehungen    der    hysteriöchcn    Kontrakturen    zu    den    Gelenk- 
neuralgien  haben   wir   schon   früher  (S.  HÜ6)   besprochen.     Im    Übrigen 

treten  sie  in  hemiplepscber,  pnraple- 
bischer  oder  monoplepiecher  Form  auf. 
Nicht  selten  ^eiiiieÜen  sie  sinh  an  einen 
hysterischen  Krainpfanfall  an  f».  n-]L 
In  der  Chlorofarinn/trkosr,  bei  Anwen- 
dung der  EsMAKCHflf'hen  Blutleere, 
wohl  auch  im  tiefen  .ScA/n/ verschwinden 
alle  hysterischen  Kontrakturen  voll- 
ständig. 

4.  VasoinotorisrheSttfnnigen.  Sr- 
\l|  krctoHschf  Störnnften.  Krj^cheinun^en 

na  den  inneren  Organen.  Außer  den 
bisher  beschriebenen  sensorischen  and 
motorischen  Erscheinnngen  kommen  bei 
der  Hysterie  auch  Symptome  vor,  welche 
ins  Gebiet  der  vasomotorischen  und 
sekretorischen   Nerven  fallen.    Unserer 


Fig.  124. 

Ki>otrKk(Qr»Uinuii(  dt»  liakfo  Fol}«»  bei 


Fig.  123. 

Hjatvfiaclte   KonUklctui  (sack  tUr  l&r«B»fnLpkb 
i*f  U  Bftl^tri*n  von  lloDMiftTll.u  t»A  BmsabsIi 


Überzeugung  nach  sind  aber  mit  Shherhrit  au(*h  hier  nur  solche  Syniptnme 
anzitflliircn,  deren  direkte  oder  indirekte  AbhÜugigkeit  von  psyohisrhfu 
Vorj;ängen  ebenfalls  nachweisbar  ist.  Gerade  in  diesem  Gebiete  hat  die 
LeichtglUnbigkeit  mancher  Arzte  eine  Fülle  von  scheinbar  wunderbaren 
und  nnerklärlichen  Beobachtungen  zntage  gefördert,  welche  aber  einer 
strengen  Kritik  nicht  standhalten. 


L 


Die  Hysterie.    Symptome  nod  Erev  h  ei  du  ags  weisen. 

Auf  rasomoforische  EinflÜBBe  deuten  zunächst  die  nicht  selten  zu  b«- 
obaclitendeD  Zustünde  Jibnoriner  Anämie  i)der  abnormer  Gefäßfiiüuinj  in 
der  Haut  [kühle,  blaijse  Haut  einerseits,  heiße,  gerötete  Haat  audereraeits). 
Da  die  Gefaßiierven  bekanutlicb  in  hohem  Grade  darch  psychiBche  Er- 
regungen beeiutiüßt  werden,  so  kann  man  wahnicbeiutich  auch  ftlr  diese 
ErBcheinungen  einen  zentralen  Ursprung  annehmen.  Schwieriger  zu  er- 
klären sind  die  Bluitmgen  aus  iuftcrat  Organen^  welche  bei  der  Hysterie 
anscheinend  nicht  selten  und  hiiutig  auch  durch  >nervös-TaBomotori8ebe 
Eintlttsae»  erklart  worden  sind.  Unserer  Ansicht  nach  mnR  man  mit  einer 
derartigen  Annahme  im  nUcrhmhsfcu  Ormk  xurückhalUml  sein.  Am  hUu- 
tigsten  sieht  man  das  hysterische  Bluthrechen  oder  den  hysferischeti  Blut' 
hustetij  d.  h.  die  Entleerung  ron  Blut  aus  dem  Muude,  bald  unter  husten- 
den, bald  unter  mehr  wllrgendeu  Bewegangen.  Unerfahrene  Arzte  haben 
sich  hierdurch  schon  oft  zu  der  falschen  Annahme  eines  geflihrlichen 
Luugenleideua  oder  eines  MngengeKchwUres  verleiten  lassen.  Siebt  man 
aber  näher  zu,  so  füllt  diis  entleerte  Blut  schon  durch  seine  hell-hind>eer- 
rote  Farbe,  diirnli  seine  reichliche  Beimischung  mit  Schleim  und  Speichel 
und  seine  dtlnndUsstge  BeschaA'enheit  aul'  Seine  Gesamtmenge  beträgt 
selten  mehr  als  50—80  g.  Foracht  mau  genauer  nach  dem  Ursprünge 
desselben,  so  kann  man  meist  die  Herkunft  des  Blutes  aus  dem  Zahn- 
fleische, der  Mund-  oder  Racheaschleimhaut  nachweisen.  Häutig  sind  es 
kramplhal^e  WUrj;-  oder  Sinpultushewegungen,  durch  welche  die  Schleim- 
haut rein  mechanisch  zum  Bluten  gebracht  wird.  Daß  auch  absichtliche 
Betrügereien  von  selten  der  Kranken  der  Blutung  zugrunde  liegen  können, 
ist  fUr  manche  FUlle  gewiß.  Namentlich  bei  den  Genitalblntungen,  Uaat- 
blutungen  laus  den  Handtellern  bei  den  »Stigmatisierten«)  u.  ilgl.  sei  man 
in  dieser  Hinsicht  äußerst  vorsichtig.  ..Wir  haben  eiumal  eine  Hysterische 
entlarvt,  welche  sieb  jahrelang  mit  Atznatron  die  ausgedehntesteu  Gau- 
grUneszieruugen  der  Haut  selbst  beigebracht  hatte ! 

Im  AuschtuU  an  die  vasomutoriseheu  Störungen  haben  wir  noch 
eine  Erscheinung  zu  erwUhnen,  deren  Deutung  unseres  Eracbtens  auch 
noch  nicht  genllgend  aufgeklärt  ist,  —  wir  meinen  da«  hysterische.  Fieber. 
Bei  schwerer  Hysterie,  oaraentlich  zurzeit  schwerer  AntäUe  und  psy- 
chischer Stürnngen,  haben  andere  Beobachter  und  wir  selbst  wiederholt 
Lohe  Ficbcrtemperafuren  (bis  41"  und  darüber!  beobachtet,  welche  in  ganz 
unrcgelmllßiger  Weise  auftreten.  In  keinem  der  von  uns  selbst  ge- 
sehenen Fälle  vermochten  wir  aber  die  Möglicbkeit  einer  Simulation, 
d.  b.  der  Hervorbringung  des  hohen  Quecksilberstandes  durch  Keiben 
und  Drücken  des  Thermometers  gänzlich  auszurtchlieÜen.  Alle  von  uns 
Hclhst  im  Kektum  ausgeftlhrteu  TemperaturmeBsuugen  waren  normal, 
während  das  angebliche  holie  Fieber  stets  in  unserer  Abwesenheit  auf- 
trat. Wir  empfehlen  daher  auch  in  bezug  auf  diesen  Punkt  die  grüßte 
Vorsicht. 

Anomalien  da'  ScKretions-  und  Ejh-etiottsorgmie  sind  ebenfalls  bei 
der  Hysterie  beobachtet  worden.  Manche  Kranke  leiden  an  einer  auf- 
fallend trockenen  Haut,  hei  anderen  tritt  zuweileu  eine  reichliche  Schueiß- 
sfkretion  ein.  Entspreehende  Erscheinungen  bietet  auch  die  Sjieichel^ 
Sekretion  dar.  Sehr  merkwürdig  sind  einige  Beobachtungen  über  hyste- 
rische hchurie,  bei  welcher  tagelang  nur  ganz  geringe  Mengen  Harn  ent- 
leert werden,  und  auch  die  Blase  steU  nur  wenige  Tropfen  Urin  enthält. 
In  einem  derartigen,  von  Cuauci.it  beobachteten  Falle  bestand  gleich- 
zeitig heftiges  Erbrechen,  und  in  dem  Erbrochenen  konnten  angeblich 
ziemlich  reichliche  Mengen  von  Harnstoff  nachgewiesen  werden  (»vikari- 
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icrende  Änsscheidnng  desselben«].  Derartige  Ubrigena  ganz  vereinzelte 
Beobachtungen  entziehen  sich  einstweilen  noch  einer  nUheren  ErklÜniDg. 
Der  Verdacht  der  TiluHchuii^  »cheiiit  uim  aber  nicht  ganz  aasgesdilossen 
zu  sein.  —  Häufiger,  als  die  hysterische  Ischurie,  ist  die  hysUrische 
Polyurie,  die  Kntlccrung  reichU<.*ber  Meugcu  sehr  hellen  und  »pezitisch 
leichten  Harns.  Diese  Pul>»rie  hängt  aber  nur  von  der  sehr  reichliohon 
Wasseraufnahme  der  Patienten  ab.  Polyiiipsie  {stark  vermehrtes  Durst- 
gefUhl  oder  wahrscheinlich  richtiger  ausgedrückt,  die  krankhafte  Neigung 
za  fortiivährendem  Wassertriuken]  ist  ein  bei  Hyaterisehen,  namentlicb 
im  ^Vuschluß  an  die  hysterischen  Anfälle,  sehr  häufiges  %mptoni. 

Die  VeniauuugsMöruntjen  der  Hysterischen  stimmen  grüBteoteila  mit 
dem  Uberein,  was  wir  im  Kapitel  Über  tttenösc  Mfigcna/feldionen»  (b.  Bd.  I) 
bereits  besprochen  haben.  Der  .Symptomenkomplex  der  nervösen  Dra- 
pepsie  und  entsprechende  Störungen  von  Seiten  des  Darmkanales  (kolik- 
artige Schmerzen,  hartnäckige  Obstipation,  zeitweilige  DurehföUe)  sind 
keine  seltenen  Teilerschcinungen  der  Hysterie.  Namentlich  spielt  das 
hysterische  ErbrecJteit  oft  eine  große  Ki>lle,  zumal  es  den  Ernilhraogs- 
zustaod  der  Kranken  sehr  herunterbringen  kann.  In  anderen  Fällen 
kontrastiert  freilich  das  wohlgenährte  Äußere  der  Krauken  auffallend  mit 
ihrer  Angabe,  daÜ  sie  »alles  wieder  ausbrecbcu  mUsäen«.  Hinzuzufügen 
ist  hier  noch  der  hy.sh^n'sche  Meteorismus  (Tympaniies}^  eine  oft  sehr  be- 
trächtliche Auftreibung  des  Leibes  infolge  einer  starken  Anhäufung  von 
Luft  und  Ga^cn  in  den  Därmen.  Zum  Teil  mag  ein  läbmungsartiger 
Zustand  (>Atouie<i  in  der  Muskulatur  des  Magens  nud  Darmes  diesem 
Symptome  zugrunde  liegen;  sehr  oft  wird  es  aber  auch  sicher  dadurch 
herbeigeführt,  daß  die  Kranken  [absichtlieh  oder  unabsichtlich)  große 
Mengen  von  Lutit  verschlucken.  Die  Äuftreibnng  und  Spannung  dea 
Leibes  kann  so  bedeutend  werden,  daß  ernstere  Erkrankungen  (Peri- 
tonitis, Tumoren]  oder  eine  Gravidität  vorgetäuscht  werden.  In  zweifi-l- 
haften  Fällen  gibt  aber  die  Untersuchang  in  der  Chlorofoniinarko*ie 
sofort  entscheidenden  Aufschluß.  Durch  Druck  auf  den  Leib,  Einfüh- 
rung eines  Dannrohres  u.  dgl.  kann  man  die  gesamte  Luftmenge  in  kurzer 
Zeit  entfernen. 

Endlich  haben  wir  hier  noch  einmal  der  Störungen  in  den  Ocmtal- 
Organen  bei  Hysterischen  kurz  zu  güdenkeu.  Schon  erwähnt  ist,  daß 
der  Znsammenhang  zwischen  Sevualcrkraukungcn  und  der  Hysterie 
früher  oft  in  Übertriebener  Weise  dargestellt  und  unrichtig  gedeutet  ist 
Doch  muß  andererseits  auch  hervorgehoben  werden,  daß,  wie  in  fast 
allen  übrigen  Organen,  so  auch  in  den  Genitalorganen  rterruse  Störungen 
als  TeUerscheinting  der  Hysterie  vorkommen.  Insbesondere  müssen  manche 
Schmerzen  und  Hyperästhesien  der  Genitalorgane  so  gedeutet  worden 
während  häufig  gleichzeitige  Menstmationsstörungen  wohl  als  beig 
ordnete  Krspheinungcn  aufztiftissen  sind.  Außerdom  ist  es  leicht  ver-' 
ständlich,  daß  hei  den  sehr  erregbaren  hysterischen  Naturen  sexuelle, 
Beziehungen  oft  eine  nicht  niibodeutende  KoUe  spielen,  wie  sich  di« 
namentlich  in  dem  Charakter  hysterischer  Delirien  und  llallazioatioueD^ 
sehr  häutig  ausspricht. 

5.  Allgemeine  körperliche  nnd  psychiscbe  Konstitution  der  Hyste- 
rischen. Faßt  man,  wie  dies  u.  £.  allein  richtig  ist,  die  Hysterie  nU 
eine  im  wesentlichen  jtsydti-ttcJu'  KmnUuil  apf,  so  kann  es  nicht  nof- 
faücn,  daß  auch  die  gesamtv  psychisdte  Konstitution  und  das  psychische 
NatureU  der  Kranken  ihre  besonderen  Eigenheiten  zeigen.  In  vielen 
Fällen  ist  daher  das  psyohiache  Verhalten  der  Hyateriscbeo  so  cbarak- 
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teristiscb,  daß  der  Arzt  schon  aus  dem  Wesen  und  Benehmen  der  Pa- 
tienten einen  Schluß  auf  die  Art  ihrer  Krankheit  machen  kann. 

Die  Hysterisnhen  sind  reizbar,  zu  Affekten  geneigt,  leicht  verstimmt, 
empliudlich,  launenhaft,  von  einem  Kxtreni  der  Stimmung  in  da«  andere 
verfallend.  Sie  sind  geneigt,  ihre  Leiden  zu  übertreiben,  aind  anspruchs- 
voll gegen  ihre  Umgehung  und  ihren  Arzt  und  gefallen  sich  darin,  Mit- 
leid zu  erregen.  Auf  der  einen  Seite  willeu&schwaeh  and  energielos,  sind 
sie  doch  andererseit«  schlau  und  hartnäckig,  wcuu  es  gilt,  irgendeinen 
Wunsch  oder  einen  Plan  durchzusetzen.  Doch  küunen  ffie  apch,  wenn 
sie  wollen,  sehr  liehenswltrdig  and  anziehend  sein.  Klug  und  geistig 
regsam  sind  sie  häutig.  Doch  kommt  die  Hysterie  anch  nicht  selten  bei 
unbegabten  und  stupiden  Personen  vor. 

Dieses  kurz  skizzierte  Charakterbild  patit,  wie  gesagt,  für  viele,  aber 
doch  nicht  fUr  alle  Kranken.  Man  Undet  es  am  häutigsten  bei  den  Pa- 
tienten, welche  keine  schwereren  Syniptomo  darbieten,  sondern  bloß  alle 
müglicheu  allgemeinen  Beschwerden  vorbringen,  bald  über  dieses,  bald 
über  Jenes  klagen,  dabei  aber  im  ganzen  diich  noch  ihren  tälglichcn  Be- 
schäftigungen nachgehen  können.  Wo  es  sieh  um  schwerere,  lokalisierte 
hysterische  Äffektionen  [Lähmungen,  Kontrakturen  usw.l  handelt,  da  tritt 
die  Eigenartigkeit  des  Charakters  zuweilen  gar  nicht  besonders  hervor. 
Oft  wird  sie  freilich  von  den  Patienten  dem  Arzte  gegenllher  verdeckt, 
und  erst  eine  nähere  Bekanntschaft  mit  den  Kranken  und  ihrem  Vor- 
leben deckt  sehlieÜUch  doch  die  psychopathischo  Natur  der  gesamten 
geistigen  Konstitution  (des  »Charakters«)  auf. 

In  bezug  auf  die  allgemeine  hörptrlkhe  Koiistitittion  der  Hysterischen 
iat  schon  erwähnt.  daB  alle  Schwächezustände  des  Körpers  die  Entwick- 
lung der  Krankheit  begtinatigcD.  Dennoch  trifft  man  die  Hysterie  keines- 
wegs bloß  bei  schlecht  geniUirten,  schwächlichen  und  anämischen  Per- 
sonen an.  Viele  Hysterische  zeigen  im  Gegenteil  ein  blühendes  Aus- 
seben und  sind  durchaus  wohlgenährt.  In  schweren  Fällen  kann  sich 
aber  auch  ein  sehr  merklicher  Kintiuß  der  Hysterie  auf  die  Gesamterntth- 
rung  des  Kranker  geltend  machen.  Die  Nahrungsaufnahme  ist  gering, 
der  Schlaf  ist  schlecht,  nervös-dyspeptische  Erscheinungen  (s.  o.)  stellen 
sich  ein,  und  die  Kranken  ki>nneu  schließlich  körperlich  sehr  herunter- 
kommen, ja  sogar  zum  Skelett  abmagern. 

Die  hysterischen  Anfälle,  Erampfzustände  n.  a. 
Während  die  bisher  besprochenen  Erscheinungen  größtenteils  an- 
dauernder Natur  sind,  kommen  hei  der  Hysterie  sehr  häufig  auch  anfalls- 
weise auftretende,  nervOse  Symptome  vor.  Oft  wird  erst  durch  das  Auf- 
treten derartiger,  meist  sehr  charakteristischer  und  von  dem  erfahrenen 
Arzte  leicht  richtig  zu  deutender  hysterischer  AnfüUe,  die  Diagnose  des 
gesamten  Krankheitszustande»  gesichert.  Zwar  gibt  es  Fälle  von  Hysterie, 
welche  ganz  ohne  Anfälle  verlaufen,  wo  nur  gewisse  dauernde  hyste- 
rische Symptome  [Lähmungen,  Kontrakturen,  Anästhesien  u.  a.)  bestehen. 
Andererseits  gibt  es  aber  auch  Kranke,  hei  denen  die  hysterischen  An- 
fUlle  das  ganze  Krankheitsbild  beherrschen,  ja  zuweilen  fast  die  einzige 
Erscheinungsform  des  Leidens  sind.  Nicht  selten  ist  ein  hysterischer 
jVnfall  der  Anfang  des  ganzen  Leidens,  zumal  in  denjenigen  Fällen,  wo 
die  Krankheit  durch  einen  Schreck  oder  dgl.  hervorgerufen  wird  und  der 
Anfall  sich  dann  unmittelbar  an  die  starke  psychische  Erregung  anschließt. 
Was  die  Stärke  und  die  Art  der  hysterischen  AnÄUe  betrifft,  so 
herrscht  hicrio  eioe  so  große  Mannigfaltigkeit,  daß  eine  erschöpfende 
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Beschreibong  aller  Mttglicfakeiten  hior  nicht  gegeben  werden  kann.  Trutz- 
dem  sind  aber  gewisse  Züge  nnd  Eigenheiten  bei  den  hysterischen  An- 
fällen  Bo  charakteristisch  and  »o  häutig  wiederkehrend,  daU  ihre  Be- 
achtung uft  schün  allein  ansreicheud  ist  zur  richtigen  Diagnose. 

Die  leichtesten  Formen  der  hyateriscbcu  Anteile  bestehen  in  dem 
eintretenden  Gefühl  der  Ueklommuug,  der  IJcängstiguug,  des  Schwindels 
nnd  vor  allem  auch  schon  hierbei  des  Verlustes  <ler  W'iifensUerrscitnft 
üher  den  Körper.  Die  Kranken  sinken  dalier  aufs  Bett,  aul"  einen  8tabl, 
schließen  die  Augen,  werden  unfähig  zu  handeln  und  zu  sprechen.  Meist 
treten  leichte  motorische  Heizerscheinungen  ein,  am  bäungsten  eine  Be- 
schleunigung der  Atmung,  ein  allgemeines  Zittern,  ein  Zwinkern  mit 
den  ÄQgcii  u.  dgl.  Auch  leichte  spastische  Zustande  in  den  Pharynx- 
ninskelu,  im  Zwerchfell  sind  nicht  selten.  Sehr  olt  besteht  während  de« 
Anfalles  starkes  lierzklupfcn.  Das  Gesicht  ist  zuweilen  lebhaft  geratet, 
in  anderen  Fällen  auch  blaß. 

Bei  den  leichteren  derartigen  Anfällen  hat  jeder  unbefangene  Be- 
obachter entschieden  den  Eindruck  des  Öichgehenlassens  von  Seiten  der 
Kranken.  Muntert  mau  dieselben  daher  etwas  auf,  spritzt  man  ihnen 
ohne  zu  große  Klicksicht  kaltes  Wasser  ins  Gesicht  oder  in  den  Httcken. 
so  linden  sie  meist  auch  bald  ihre  Willensherrschaft  wieder  und  erholen 
sich  rasch. 

In  ununterbrochener  Reihe  gehen  diese  leichtesten  Formen  der  An- 
fälle iu  die  schwerereu  über,  wo  die  Bewußtseinstrübung  eine  stUrkere, 
die  motorischen  lieizerscheiniingen  heftiger  sind.  Vollständige  liewn/it- 
losUjh'ii^  wie  bei  den  epileptischen  Krämpfe»,  kommt  bei  den  hvste- 
rischcn  Krämpfen  nur  selten  vor.  Sehr  häufig  sind  dagegen  starke 
Trübungen  des  Bewußtseins  und  bei  den  schweren  Formen  (s.  u.)  krank- 
hafte Veränderungen  desseU*en.  Treten  bei  Hysterischen  AnfUlle  aaf, 
welche  den  epileptischen  gleichen  (- llymtero-Epilepifk'),  so  muB  man 
auch  an  die  Mügliehkeit  der  Kombination  beider  Krankheiten  denke». 
Gewfihulich  ist  aber  die  Art  der  hvsterischen  Krämpfe  doch  wesentlich 
von  der  Art  der  epileptischen  versehiedeu.  Bei  den  starken  hijsterUchai 
Krämpfen  sind  die  Krainpfliewcgnngen  viel  mannigfaltiger,  ausgiebiger 
und  komplizierter,  als  bei  der  Fpilepste.  Die  Arme  machen  schleudernde 
nnd  stoßende,  nicht  selten  auch  scheinbar  ganz  koordinierte  Bewegungeo. 
Die  Kranken  schlage»  mit  gehüllter  Faust  gegen  die  Unterlage  oder 
auch  zuweilen  gegen  den  eigenen  Ki)rper,  sie  greifen  nach  Gegenständen 
und  klammern  sich  an  diesen  fest  [z.  B.  an  die  Bettkissen,  an  Mi'ihclii 
u.  dgl.)-  In  den  Hciucn  sielit  man  ebenfalls  klonische  und  auch  toni!«che 
Streck-  und  Beugekrämpfc.  Fast  immer  sind  die  Angäpfel  stark  nach 
oben,  seltener  auch  konvergierend  oder  seitlich  verdreht,  oft  machen  sie 
rollende  Bewegungen.  Die  Augenlider  sind  fest  geschlossen  oder  auch 
zuweilen  geüffnet  Fast  immer  besteht  Trismus  und  hän6ges  Zi'ihf^e» 
knirschen.  Die  stärksten  Verdrehungen  nud  VerkrUmmuugen  macht  aber 
meist  der  Kumpf  Mit  dem  Kopfe  stoßen  die  Kranken  oft  aul's  heftigste 
gegen  die  Wand  oder  gegen  die  Unterlage.  Der  ganze  Körper  kann 
Stellungen  einnehmen,  wie  sie  ein  Gesunder  ohne  besondere  Übungen 
kaum  nachmachen  könnte.  Am  bekanntesten  und  in  der  Tat  ungemein 
häutig  und  charakteristisch  ist  die  KreishogensirUung  (»arc  de  circlc  , 
von  welcher  die  imchsteheude  Abhihlnug  eine  Voratelinng  gibt  (Fig.  12ö). 
Manche  Kranke  berühren  vorUbergcbond  den  Boden  nur  mit  dem  Kopt 
und  den  Fußspitzen.  Dazwischen  schleudern  oder  rollen  die  Kranken 
ibreu  Körper  hin  und  her,  trommeln  mit  den  Beinen  anf  dem  Foßbodea 
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oder  werfen  sie  in  die  Luft  a.  dgl.  Jedem,  der  eiiiea  derartigen  *großen 
hysterisdten  Krampfanfallt  einmal  gesehen  hat,  wird  das  Hild  nnvergeß- 
lich  bleiben. 

Eiuo  etwas  andere,  aber  ebenfalls  hUnfige  Fun»  der  hysterischen 
Krämpfe  ist  durch  die  starke  lifteilüjftriy  der  Ak'mrnf/^skflu  ausgezeichnet. 
Der  ganze  Anfall  beginnt  mit  einer  krankhaften  Ucschlcunigiiug  der  Re- 
spiration, die  Atemzüge  werden  immer  rascher  und  hastiger.  Wir  selbst 
zählten  gegen  200  Atemzuge  in  der  Minute.  Auch  andere  eigentümlit!he 
und  in  dieser  Weise  nur  bei  der  Hysterie  vorkommende  Krämpfe  der 
FfespirationKmuskeln  sind  nicht  selten;  SinguUus,  lautes  Sch/mium, 
Orittt-xen  u.  dgl.  An  dem  Zustandekommen  dieser  UerUnsche  beteiligt 
sich  Wühl  meist  aueh  die  Pharynxmuskulatur.  SelbstverstUndlich  ki)uoeu 
alle  diese  Krampfzustände  sich  mit  Krämpfen  im  Unmpf  und  iu  den 
Extremitäten  in  mannigfachster  Weise  vereinigen.  Sehr  häulig  tindet 
man  während  der  hysterischen  Anfiille  ansgcaprochene  kataleptische  Tm- 
stände.  Liegen  die  Kranken  mit  gesclilosscnen  Augen  nnd  starren  ge- 
streckten Uliedem  im  Bett,  so  kann  mau  den  Annen  und  Beinen  passiv 
die  absonderlichsten  Stellungen  geben,  iu  welchen  sie  lange  Zeit  fest- 
gehalten werden  (s.  Fig.  126). 


Fig.  125. 
HyiUrttchtt  Kf*iiltag#i  (Bwh  Boduietill«  nnd  KsoiniD), 


t 


Eins  der  wesentlichsten  Momente  aber,  welches  oft  dem  groÜeu  hyste- 
rischen Anfalle  sein  am  meisten  cbaraktcristisehes  Gepräge  gibt,  ist 
die  Beziehung,  welche  die  Kranipfbcweguugeu  häufig  zu  gewissen  gleich- 
zeitig vorhandenen  abnormen  Zuständen  des  Bewußtseins  haben.  Während 
des  Anfalles  ist  der  Kranke  nicht  bewußtlos,  sondorn  befindet  sich  unter 
der  Herrschaft  innerer  krankhnfter  Wahnideen,  und  diese  sind  es,  welche 
sich  nicht  selten  in  den  änlieren  Bewegungen  widerspiegeln.  Der  Kranke 
ist  ganz  von  einem  bestimmten  Vorstelluugskreise  beherrscht,  er  hallu- 
ziniert, durchlebt  irgend  ein  meist  schreckhaftes  und  aufregendes  Ereignis. 
Dies  alles  druckt  sich  in  seinen  Bewegungen  und  in  seinem  Mienenspiel 
in  der  stärksten  Weiche  aus.  Daher  zeigt  das  Gesicht  im  Anfall  oft  den 
Ausdruck  des  Schreckeus,  der  Wut,  der  Drohung,  der  Lüsternheit,  der 
Heiterkeit  n.  a.  Sehr  oft  bricht  sich  die  innere  Krregnng  dann  auch  in 
W"orten  Bahn,  nnd  es  kommt  zu  ftinnlicheu  bystcrisi^hcu  Delirien,  zu  den 
stärksten  AtTektäußerungcn  u.  dgl.  Besonders  interessant  ist  die  häufig 
zu  beobachtende  Tatsache,  daß  bei  bysteriscbCD  ÄnföUen,  welche  zuerst 
im  unmittelbaren  Anschluß  au  eiueo  heitigcn  Schreck  oder  irgend  ein 


»elbeu  Wortes.  DAnn  gelingt  ea  nicht  selten,  den  Delirioo  durch  Anreden 
der  Kranken  eine  bestimmte  liicbtnng  za  geben.  Man  kann  sieb  mit 
dem  Kranken  wiibrend  des  Anfalle»  ordentlich  nnterhalten.  Doch  treten 
lueiät  die  rein  motorisehcu  Krainpfbewc<;nnt^en  dazwischen  immer  wieder 
von  nenem  auf  oder  halten  auch  in  tonischer  Weise  längere  Zeit  bin- 
dureh  an. 
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Auf  zahlreiche  Einzelheiten,  welche  bei  den  groBen  Anfälleu  [der 
>graudc  hvstcrie«)  vorkommen,  und  deren  genauere  Kenntnis  wir  nament- 
lich den  Beobucbtangen  Charcots  und  der  Schüfe  der  Safpetrie/c  in 
Paris  [Bourneville  und  Regnard,  P.  Richer)  verdanken,  können  wir 
nicht  näher  eingeben.  Die  BeschrcibuDg  der  französischen  Forscher 
trifft  auch  für  die  bei  uns  in  Dmitachhind  nicht  selten  zu  beobachtende 
große  Uysterie  za.  Was  dos  Gesamtbild  des  Anfalles  betrifft,  so  unter- 
scheiden die  frauzüsischen  Neundo^cu  im  Anfall  mehrere  Perioden, 
welche  den  oben  geschilderten  Zuständen  im  allgemeinen  entsprechen. 
Die  erste  Periode  besteht  in  heftijren,  anscheinend  mit  Bewußtlosigkeit 
verbimdeneo  epipleptiformen  Krämpfen.  Dann  kommt  die  Periode  der 
•  Kontorsionen  imd  gritfifii  Bewetjungi-n  \Cif/tniis/uns)',  enillicli  die  Periode 
der  plastischen  Stellungen  und  tatHttidcs  passionelhs < .  Die  kurzen  und  sehr 
bezeichnenden  Ausdrucke  dieses  Schemas  sind  von  praktischem  Wert, 
doch  darf  mau  eine  scharfe  Abgrenzung  der  »Perioden«  im  einzelnen  Falle 
nach  unseren  Erfahrungen  nur  selten  erwarten.  Vielmehr  setzt  sich  der 
große  hvsteriaciie  AnfiiU  in  der  mannigfachsten  Weise  aus  den  einzelnen 
oben  genannten  Erscheinangon  zusammen. 

hl  einer  wesentlichen  Hcziehiing  müssen  wir  das  Uild  der  hysterischen 
Anfülle  jedoch  noch  vervollstäiudigen.  Wir  meinen  die  fUr  die  Hysterie 
80  ungemein  charakteristische  >  Sngge^tibiiität'  der  Kranken.  Unter 
t Suggestion*  versteht  man  die  künstliche  ilervorrufnng  eines  bestimmten 
psychischen  oder  von  der  l'syche  abhUngigeu  körperlichen  Zustande» 
durch  Waehrnfen  der  Hieb  hierauf  beziehenden  Vorstdiungen.  Schon  bei 
der  allgemeiucn  Charakteristik  der  Geistoskonstitution  vieler  Hysterischen 
mußten  wir  andeuten,  wie  sehr  sieh  die  Kranken  oft  von  ihren  Einbit- 
dunge?* I)eherr9chen  lasaeu.  Die  Suggestion  ist  nur  die  auf  die  Spitze  ge- 
triebeue  künstliche  Benutzung  dieser  psychischen  Kigeutlimlichkcit.  Je  mehr 
man  diese  letztere  kunstlieh  zu  nähren  und  zu  erhohen  sucht,  je  mehr  man 
die  falschen  Vorstellungen,  zu  denen  die  Kranken  kummeti,  unkorrigiert 
läßt,  um  so  mehr  gelingt  es,  die  Kranken  schließlich  ganz  zum  Spiolball 
ihrer  Vorstellungen  zu  machen.  Daher  lehrt  die  alltägliche  iirztliche  Kr- 
fabrung,  daß  die  Hysterischen  den  öfter  wiederholten  Suggestionsver- 
aucheu  immer  leichter  zugänglich  werden,  so  daß  man  schließlieh  wirk- 
lich >alle8  mit  ihnen  anstellen  kann*.  Ob  ein  derartiges  Verfahren  aber 
uneingeschränkt  ärztlich  und  moralisch  zulässig  ist.  darüber  sollte  eigent- 
lich wohl  kaum  eine  Meinungsverschiedenheit  licrrHclien.  Und  selbst  die 
Benutzung  der  Suggestion  zu  Heilzwecken  ist  ein  zweischneidiges  Schwert, 
dessen  Wirkung  der  Arzt  keineswegs  immer  fest  in  der  Hand  hat. 

Am  leichtesten  gelingt  die  Suggestion  uährejtä  der  hysterischen  An- 
fälk  öclbst.  namentlich  bei  den  Formen  derselben,  wo  die  Kranken 
spreeheu,  hören  und  antworten.  Sobald  man  dann  dem  Vorstellnugs- 
iuhalte  derselben  eine  bestimmte  Kichtnng  gibt,  ihnen  mit  Überzeugendem 
Tone  vorerzählt,  sie  wären  z.  B.  im  Harten,  im  Walde,  pßllckton  Blumen 
und  FrUchte,  wUrden  Überfallen,  gefesselt,  lägen  am  Bande  eiuos  Ab- 
grundes, eines  Gew«ä89ers  u.  dgl.,  so  merkt  man  an  dem  Gebühren  und 
den  Ke<len  der  Kninken,  daß  dieselben  in  delirierender  und  halluzinieren- 
der Weise  alle  diese  Vorgänge  wirklich  za  durchleben  meinen.  Die 
Affektäußerungen  der  Furcht,  des  Schreckens,  der  Freude,  des  Abseheues 
sind  dabei  oft  geradezu  von  erstaunlicher  Plastik.  lu  derselben  Weise 
kann  man  den  Kranken  Lähmungen,  Kontrakturen,  Anästhesien  sugge- 
rieren. Das  interessanteste  dabei  ist,  daß  nach  dem  Aufhören  des  An- 
falles jede  Spur  von  Erinnerung  an  das  iv^ihrcnd  desselben   Vorgefallene 
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erloBcfaen  i»t.  Dieaelbeo  Kranken,  welche  nwh  eoeben  in  der  lebbaAesten 
Weise  durch  irgend  eine  beBtiinmte  Vurstclluug  erregt  waren,  wiesen 
weaig;c  Sekunden  danach,  sobald  der  Anfall  von  selbst  oder  künstlich 
[8.  u.)  »ein  Ende  erreicht  bat  durchaus  nichts  mehr  davon.  Ja,  sie  haben 
nicht  einmal  eine  veröchwomuieue  Erinneruup,  wie  an  einen  Traaui,  gelbst 
wenu  luau  ihnen  eindringlich  schildert,  was  sie  soeben  getan  und  ^esa^t 
haben.  Noch  merkwürdiger  aber  ist  oh,  daß  während  der  folgeuden 
Änfäüe  die  Erinnerung  an  das  in  den  vergangenen  AttßlUn  Erlebte  resp. 
in  der  Vorstellung  Unrchlehte  oft  Hehr  wohl  erbalten  ist.  Man  kann  also 
in  solchen  Fällen  wirklich  von  einem  doppelten  Biicußt^in  (»double  con- 
öcience*)  sprechen.  Vorgänge  des  bewußten  wachen  (.«bens  haften  da- 
gegen i»ft  in  dem  Bowußtrtciu  während  der  AuPälle.  So  haben  wir  schon 
oben  erwähnt,  daR  derjenige  wirkliche  Vorgang  [Schreckensszcue  u.  dgl.), 
welcher  den  Anlaß  iwm  ersten  Auftreten  der  Aulalle  gegeben  hat,  »ich 
ol^  in  den  Delirien  der  AnfUUc  von  neuem  wieder  kundgibt. 

An  die  Vorgänge  bei  der  Suggestion  schlieÜen  sich  eng  an  die  htjimo- 
tischen  Krschemiingcn.  Eine  ausfllhr liehe  Darstellung  dieses  in  neuerer 
Zeit  bekanntlich  so  vielfach  Htudiertcu  Gebietes  künneu  wir  hier  nicht 
geben.  Der  Hang  der  Uenmdieunatur  zur  Mystik  und  der  Eiultiiß  der 
Öuggestioueu ,  welche  nicht  nur  bei  den  Kranken,  sondern  auch  bei  den 
untersuchenden  Ar/Jea  selbst  zur  Geltung  kommen  künnen,  sind  die  Ursache, 
daU  gerade  bei  dem  Studium  der  Uypnosc  Falsches  und  Wahres  vielfach 
durebeinander  gemengt  siud.  Nur  der  eine  große  Fortschritt  ist  jetzt  wohl  als 
allgemein  anerkannt  zu  bezeichnen,  daß  die  früher  so  vielfach  geglaubte 
Annahme  einer  besonderen  > mügnetiachen  Kraft*  (> tierischer  Magnetis- 
muö<),  durch  welche  die  »Magnetiseurc*  ihre  >MedieD«  in  den  ^magnetischen 
Schlaf«  oder  in  sonstige  abnorme  Zustände  versetzen  sollten,  jetzt  wohl 
von  wissenschaftlich  unterrichteten  Personen  allgemein  verlassen  ist. 

Die  HtfprKtst:  ist  u.  E.  weiter  nichts,  als  die  beabsichtigte  künstliche 
Hervorrufung  eines  hysterischen  Zustandes,  bzw.  einer  hysterischeu  Psychose 
durch  Suffffr.sfüm,  d.  h.  durch  Einwirkung  bestimmter  Vorsklluugtn  auf 
den  zu  Hypnotisierenden.  Daher  sind  nur  solche  Personen  zu  hypnoti- 
sieren, hei  welchen  dieser  Einfluß  der  Vorstellungen  stark  genug  ist. 
Kein  Mensch,  welchem  das  Wesen  der  Hypnose  klur  ist,  kann  jemals 
hv^pnotisiert  werden.  Das  wesentlirJie  aller  hypnotisierenden  Prozeduren 
ist  nur  die  miJgticIist  lobhafto  Hervorrufung  der  Vorstellung:  >cs  wird 
80  kommen,  wie  der  llypnotiscnr  es  voraussagt*.  Alles  andere,  wie  das 
Fixieren  blanker  Knöpfe,  Stimmgabelschwingungen  u.  dgl.,  ist  rein  neben- 
sächlich and  dient  nur  dazu,  die  Suggestion  zu  unterstutzen.  Bei  allen 
leicht  zu  hypnotisierenden  Personen  genügt  das  einfache  Schließen  der 
Augen  und  der  Ausspruch  >jetzt  schlafen  Sie  ein«,  um  den  hypnctischcu 
Schur  hervorzurufen.  Zu  dieser  Suggestibilität  gelangen  die  Kranken 
^auch  hier  darf  man  in  der  Tat  von  »Kranken*  sprechen)  freilich  erst, 
nachdem  sie  schon  oft  hypnotisiert  worden  sind.  Denn  je  häufiger  die- 
selbe Wirkung  einer  Vorstellung  hervorgerufen  wird,  um  so  leichter  tritt 
sie  ein  —  ein  Satz,  der  auch  aus  vielen  sonstigen  Erfahrungen  auf 
paychischom  Gebiete  hervorgeht.  Die  einzelnen  Formen  der  Ilypnose 
unterscheiden  sich  in  nichts  von  den  verschiedenen  hysterischen  Zuständen. 
Jede  Hijpuose  ist  ei/ie  küitstlich  und  ahsirhüirh  hrrvorpentfrur  hyxfrrinche 
ErscJtcimtwh  und  schon  hieraus  ergibt  sich  die  Gefährlichkeit  aller  hyp- 
notischen V^erauclie,  sobald  sie  von  Unwissenden  »usgcttlhrt  werdeo- 
Schon  oft  hat  sich  auch  hierbei  gezeigt,  daß  mau  die  Geister,  die  man 
rief,  nicht  wieder  los  werden  konnte. 
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Die  franzOeiscbeD  Arzte  IRicuer!  anterschcideo  vier  HanptformeD 
des  hypuatitichea  Zustandes,  wekhc  aber  in  der  nmnnigfnchsteii  Weise 
ineiuauder  übergehen:  1.  Der  kataleptiscJic  Zustand,  wobei  die  Glieder 
alle  ibnen  kUnstlicb  g^egebenen  Stellungen  beibehalten  {vgl  das  vorige 
Kapitel).  2.  Der  Zustand  der  •SuggcMibUitiit-,  d.  b.  der  kiinatlich  xu 
jnroioiiercihden  Ilniluitnationen.  Darch  gewisse,  bestimmten  Uandlnngen 
eotDprechende,  paasiv  dem  Körper  mitgeteilte  Ualtnngeii  wird  in  dem 
Kranken  der  gesamte  hinzugehörige  Vorslellungeinhalt  bis  zu  der  Deut- 
lichkeit einer  Halluzination  hervorgerufen.  Die  bekannten  h^^inotiscihcn 
Schaustticke,  wobei  hypnotisierte  ervvuchneue  Männer  \\  ickelkinder 
schaukeln,  rohe  KartoÜTeln  mit  dem  Ausdrucke  des  KutzUekens  ver- 
lebrcn  n.  dgl,  gehören  hierher.  3.  Der  lethargische  2^tand,  d.  i.  ein 
Zustand  scheinbarer  Bewußtlosigkeit  mit  geschlossenen  Augen,  vollkommen 
erschlafften  Muskeln  und  einer  auffallend  gesteigerten  Erregbarkeit  der 
Muskeln  und  ^'errcn.  Schon  ein  leiser  Druck  und  ein  leichter  Schlag 
auf  einen  Nerven,  z.  B.  den  Nervus  facialis,  genügt,  um  siLmtliche  von 
demselben  versorgte  Muskeln  in  eine  tetanische,  den  Reiz  überdauernde 
Kontraktion  zu  versetzen.  4.  Durch  gewisse  Manipulationen  (z.  H.  durch 
Reiben  am  Seheitel)  kann  man  den  lethargischen  Zustand  in  den  des 
hysterischen  So/nnatnbtdismu.'^  verwandeln.  Die  Kranken  bleitien  halb 
bewußtlos,  beantworten  aber  jetzt  automatisch  au  sie  gerichtete  Fragen, 
befolgen  gegebene  Uefehle  und  zeigen  zuweilen  gewisse  sensorielle 
Hyperästhesien.  Man  sieht,  daß  alle  diese  Zustande  genau  identisch  mit 
den  verschiedenen  Formen  der  hysterischen  AnfaUe  und.  Nur  die  ge- 
steigerte mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven  ist  noch 
nicht  völlig  aufgeklärt.  Doch  sind  die  hierüber  mitgeteilten  Beobach- 
tungen auch  nicht  Über  jeden  Zweifel  hinaus  festgestellt.  Insbesondere 
fragt  es  sich,  ob  hier  nicht  auch  Suggestionen,  d.  h.  Vorstellungen, 
welche  zu  unbewnöt-willkUrlichen  Muskelkontraktionen  ftlhren,  eine  Rolle 
spielen. 

Einen  wichtigen  Punkt  in  der  Beschreibung  der  hysterischen  Anfalle 
haben  wir  noch  unerUrtert  gelassen  —  nämlich  die  Beziehung  der  »hyste- 
rogenen  Zoneti<  zu  denselben.  Wir  haben  oben  erwähnt,  wie  häutig  bei 
hysterischen  Kranken  gewisse  Kürperstellcn  (Ovariulgegend,  Seitenteile 
der  Brust  u.  a.)  eine  autfallende  Empfindlichkeit  gegen  Druck  darbieten. 
Ea  zeigt  sich  nun  keineswegs  selten,  daß  ein  tro^  des  Widerstrebens 
der  Kranken  etwas  länger  ausgeübter  Druck  auf  derartige  Stellen  einen 
hysterischen  Anfall  hervorruft.  Umgekehrt  gelingt  es  nicht  selten,  durch 
Druck  auf  dieselben  oder  andere  Zonen  einen  bestehenden  Anfall  künst- 
lich zum  Aufhören  zu  liringen.  Wir  sind  der  Ansicht,  daß  auch  bei 
diesen  ManipuUtionen  stets  VorsfeUungen  als  Zicischeuglieda'  in  Wirksam- 
keit treten.  Denn  durch  suggestives  Zureden  und  alle  möglichen  sonstigen 
Prozeduren  kann  man,  wie  ich  fast  in  jedem  Semester  in  der  Klinik 
demonstriere,  sehr  oft  jederzeit  bei  Hysterischen  Anfälle  hervorrufen 
und  wieder  bemmen.  Niemals  handelt  es  sich  hierbei  um  physiologische 
RcflexvorgUnge,  sondern  stets  um  die  Wirkaugen  der  den  Kranken  sugge- 
rierten Vorstellungen. 

Endlich  müssen  wir  noch  erwähnen,  daß  es  auch  leichtere  Formen 
der  hysterischen  Krumpfe  gibt,  die  sich  auf  ein  bestimmtes  Mnskelgebiet 
beschränken  und  nicht  mit  einer  stUrkeren  Bewußtseinstrübung  verbuuden 
sind.  So  kommen  z.  B.  isolierte  Krihnpfe  der  Hals-  und  Xackenmuskeln, 
isolierte  Respirationskrämpfe  (Hustenkrämpfe  n.  a.),  nicht  selten  mit  den 
seltsamsten  Geränschen  verbunden,  isolierte  Krämpfe  in  den  Armen  oder 
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in  den  Beinen  vor.  Äucli  die  Eelilkopfmnßkelu  kdnnen  befallen  werden 
[hijMenscher  GhttisUrampf).  Ziemlich  hUurij^  sind  Krumpfe  de«  Zwerch- 
felles und  anderer  In^piiationsmuskelu  unter  der  Form  des  hysterischen 
SinijuUtis,  welcher  znweilen  tage-  wnd  sopir  woclicnlan^  in  der  stärksten 
Weise  uulialteu  kann.  Auf  krampfbafte  Zustände  in  der  Fbaryni- 
muskulutur  und  im  Ösophagus  beziebt  man  das  bekannte  Symptom  des 
sogenannten  Globus  htjstrricus:  die  Krauken  haben  das  Gefühl,  als  ob 
ibneu  eine  Kugel  im  llaUc  herauf-  und  bin  untersteige. 

Zuweilen  bco1>aehtet  man  KramptzustUitde,  welche  in  klonischer 
Weise  oder  in  einzelnen  Zuckunfren  bald  in  diesem,  bald  in  jenem  Munkel- 
gebiete  auftreten,  zuweilen  syiumetrisi'be  Muskelgruppen  Iwfalleu,  nicht 
mit  HewuUtseinBstörungen  verbunden  sind,  während  des  Schlafes  auf- 
hören und  durch  eine  geeignete  psychische  Therapie  meist  leicht  lieil- 
bar  sind.  Derartige  Fälle  sind  fälschlicherweise  oft  als  Paramtfokhtuis 
oder  Mifokhnit  (s.  d]  hescbrieiien  worden.  —  Zu  den  b> sterischen 
Krami>n'ormcn  rechnen  wir  auch  die  eigentümlichen  Anfälle  wesentlich 
psychisi'lier  Natur,  wo  neben  gewiihnlieheii  krampfhaften  Hewegungen, 
oder  auch  ohne  solche,  kompliziertere  kranklmtle  WilleuHreize  auftreten. 
Bei  solchen  Anfällen  fangen  die  Kranken  au,  die  unflätigsten  t>chirapf- 
würter  ansznstoUcu  (»Koprolalie«)  oder  jedes  gehörte  Wort  nac-bznsp  rechen 
{Echolalie},  oder  eigentumliehe  »Zwangsbeweguogen«  ansznfllljren  lalteB 
zu  zcrreißR«  n.  dgl.).  Derartige  Zustilnde  sind  unter  dem  besonderen 
Namen  Mahdie  dts  tk\^<)  zusammengefaßt  [s.  o.  S.  782).  Sie  gehören 
aber  grrtßtenteils  zweifellofi  zur  Hysterie.  Wir  haben  derartige  Zn^^täinde 
(namentlich  bei  Kiiulenij  wiederholt  beobachtet,  wo  sie  zweifellos  als 
Hysterie  aufzufassen  waren  und  durch  eine  geeignete  psychische  Be- 
handlung rasch  zum  Schwinden  gebracht  werden  konnten.  Die  schwereren 
dieser  Zustände  geben  freilich  schon  iu  die  ansgcsprochenen  hysterischen 
Psychosen  tther. 

GesADitverlauf  der  Krankheit.  Obgleich  die  gegebene  Übersicht  sich 
nur  auf  die  wichtigsten  und  vcrliältuismäßig  häutigsten  hysterischen 
Symptome  beschränkt  bat,  so  läUt  sich  doL-b  sclion  aus  dieser  kurxcn 
Skizze  entnehmen,  welche  unerschöpfliche  Mannigfaltigkeit  der  Krank- 
hcitsbilder  die  Hysterie  darbieten  kann.  In  einer  Keilte  von  Erkrankungen 
treten  die  schweren  hystcrisclien  KrscheinuDgen  überhaupt  gar  nicht  zu- 
tage. Die  PatieutcH  zeigen  nur  den  für  die  Hysterie  charakteristischen 
psychischen  Allgemeinzustand:  sie  sind  leicht  erregbar,  zu  Kiageu  und 
Übertreibungen  geneigt,  haben  alle  möglichen  Beschwerden  (Schmenen. 
Kopf  Symptome,  Herzklopfen,  dyspeptische  öymtomc,  Atcmnotj,  welche  stet« 
durch  psychische  Krregungen  gesteigert  werden,  zu  anderen  Zeiten  aber 
80  sehr  iu  den  Hintergrund  treten,  dalt  die  Kranken  gar  nicht  als  krank 
erscheinen.  F.iiie  xtteite  Heihe  von  Fällen  verläuft  in  der  Weise,  daB 
entweder  bei  einem  schon  vorher  ansgesi>rocheneu  hysterischen  Allgemein- 
znstandc  oder  auch  bei  vorher  scheinbar  ganz  Gesunden  nach  irgend- 
welchen psychischen  oder  sonstigen  fs.  o.)  Veranlassungsursacheu  sich 
schwere  hysterische  Symptome  entwickeln.  Hierbei  können  jetzt  alle 
die  Krschcinungcn  auftreten,  welche  im  einzelnen  oben  besprochen  sind. 
Entweder  handelt  es  sich  um  hysterische  Lähmungen  oder  um  hysterische 
Krämpfe,  um  hysterische  Kontraktaren,  Sensibilitätsstörungen,  Hyper- 
ästhesien usw.  Die  einzelnen  Symptome  können  mit  groBcr  Hartnäckig- 
keit manchmal  wochen-  und  monatehmg  andauern,  dann  aber  freilich 
znweilen  ganz  plMtzlich  verschwinden  oder  anderen  Symptomen  Plati 
machen.     Wie  bei  der  ersten  Entstehung  der  Krankheit,  so  machen  sich 
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anch  im  ferneren  Verlauf  derselben  psyehische  EinllUsse  in  unverkenn- 
barer Weise  geltend.  Oft  sind  die  neuen  Vcräcliliiumerungen  des  Zu- 
standes  anf  psychisehe  Krrejfnnfren  zurUckzuHihreii,  wie  wich  dies  nanient- 
lieb  bei  den  hysterischen  Anfällen  zeigt.  Hei  iiudereu  Kranken  treten 
freilich  die  hystcrisehcn  Anfülle  auch  scheinbar  ganz  spontan  auf,  itlin- 
lich  wie  die  epUeptischen  Zustände.  Die  dritte  Beute  von  Fällen  wird 
gebildet  von  den  allerschwersteu  Formen  der  Hysterie,  bei  welchen  jene 
oben  geschilderten  großen  hystcriseheu  Anfälle  aaflretcn  und  sieb  in 
mauuigfachster  Weise  mit  allen  mügltcbcn  sonstigen  bysteriachen  Er- 
sciit'inungeu  (Aniisthesien,  Kontrakturen,  Lkbmuu^en  iisw.J  vereinigcu. 

Dio  Oe-'^anddamr  der  Krankheit  unterliegt  den  gröÜteu  Schwankungen. 
Die  eigentliche  Wurzel  alles  Übels,  das  abnorm  erregbare,  sich  stets 
nur  in  lahilem  rjleichf^ewiclit  haltende  Nervensystem,  ist  oft  überhaupt 
nicht  mehr  zu  beseitigen.  Dann  Kiclit  sich  das  Leiden  jähre-  und  jahr- 
xehutehing  liiii.  Auf  Perioden  an.scheiucnd  vi>lli<;cr  Gesundheit  folgen 
neue  Äußerungen  der  Krankheit.  ICrst  im  höhereu  Alter  lassen  g:cwÖhn- 
lich  die  J^ymptonie  nach.  Zwar  bleibt  die  hysterische  Allgemeinstimmnng 
des  Nervensystems  Ubrig,  zu  einzelnen  schwereren  Antalleu  kommt  ca 
jedoch  nicht  mehr.  In  zahlreichen  anderen  Fällen  können  die  hyste- 
rischeu Erscheinungen  aber  auch  vollständig  und  dauernd  verschwinden. 
Dieser  gtlnstige  Ausgang  tritt  uamcutlieh  dann  ein,  wenn  die  Kranken  in 
angemessene  nnd  ihnen  zusagende  äußere  Lebcnsvcrhältuisse  kommen, 
wo  sie  bei  einer  geregelten  Tätigkeit  den  mannigfachen  ungünstigen 
psychischen  EiuHUssen  nicht  mehr  ansgesetzt  tj-ind.  Viele  bei  vorher  ge- 
sunden Kindern  und  jün(fercn  Lt'.ukn  nach  einer  einmaligen  Veraulassnng 
auftretende  hysterische  Erkrankungen  heilen  sogar  vcrhältnismUßig  rasch, 
um  nie  wieder  vim  nunciit  aufzutreten.  Eine  IMlrgschaft  fllr  das  Nicht- 
eintreten von  KUckfälten  kann  man  freilich  niemals  übernehmen,  da  jede 
einmal  hcstaiulene  hysterische  Affektion  als  unzweideutiges  Anzeichen 
einer  abnorm  geringen  Widerstandskraft  des  Nervensystema  gegen  äußere 
KindrUcke  und  die  durch  dieselben  hervorgerufenen  psychischen  Affekte 
anzusehen  ist. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  bysteriachen  Erkrankungen  macht  dem 
erfahrenen  KrziG  in  der  Kegel  keine  großen  Schwierigkeiten.  Nicht 
selten  tänseht  die  Hysterie  aufangs  zwar  ein  schwereres  anatomisches 
Leiden  vor,  die  genauere  Untersuchung  und  fitrtgcsetzte  Heobaclituug 
lassen  aber  das  wahre  Wesen  der  Erkrankung  doch  fast  immer  erkennen. 
Zunächst  fehlen  stets  alle  derartigen  Symptome,  welche  unzweideutig  auf 
eine  anatomische  Erkrankung  hinweisen.  Nie  finden  sieh  z.  B.  bei  bystc- 
risehen  Lähmungen  stärkere  trophische  Stttrungen,  Veränderungen  der 
elektrischen  Errcgbiirkcit  n.  dgl.  Ferner  ist  zn  beachten  das  gesamte 
psyehit-che  Verhalten  der  Kranken,  die  Abhängigkeit  ihres  Befindens  von 
psychischen  Erregungeu,  das  Versch.winden  der  Symptome  bei  abgelenkter 
Aufmerksamkeit  und  endlich  die  Ätiologie  des  l^eidens,  das  Entstehen 
der  Krankheitserscheinungen  nach  vorausgegangenen  psychischen  Veran- 
lasSDUgsursachen.  Vor  allem  wichtig  ist  aber  das  Anfauchen  der  spezi- 
fisch hysterischen  Symptome,  der  sogenannten  f/t/sterischert  Stiffrnatti,  der 
sensoriellen  Anästhesien,  der  hystcrogcncn  Zonen  u.  a.  Daß  mau  hierin 
freilich  nicht  zu  weit  gehen  darf,  ist  schon  oben  betont  worden.  Viele 
Erscheinungen  der  Hysterie,  wie  namentlich  die  hysterische  Abasie,  die 
hysterische  Aphonie,  die  hysterischen  Hyperästhesien,  gewisse  Krampf- 
formen, die  Uemianästhesie  nsw.  sind  an  sieh  so  charakteristisch,  daß  aus 
ihnen  meist  auf  den  ersten  Blick  die  richtige  Diagnose  gestellt  werden 
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kann.  Gerade  der  Urastaud,  daß  die  hysterischen  Krkrnnkungen  sich 
nicht  an  die  Gesetze  der  Nervenanatoniie  und  NervenphvBiologie  lialteo 
und  mit  diesen  oft  nicht  in  Einklanj:  zu  bringen  wind,  iist  fUr  ihre  Er- 
kennung von  Wielitii^keit.  Andererrteitft  muß  aber  auch  ern»tlieh  betont 
werden,  es  mit  der  Dia^noae  »Hysterie*  nicht  zu  leicht  tu  nehme». 
Ausgeaproeliene  hysterische  Zustände  werden  freilich  von  einem  ert'ahreucD 
Arzt  nur  aclteu  verkannt.  Recht  liäufig  werden  aber  allerlei  Bcschwerdeo, 
die  Vüu  verborgenen,  nicht  sicher  nacliwcisbareu  Krankheiten  hcrrtlhreo 
(gewisse  Fälle  von  Ulcns  ventriculi,  Gallensteine,  Nierensteine,  beginnende 
Zercbnilerkrankangen,  Arteriosklerose  u.  a),  fälschlicherweise  fUr 
»hysterisch«  gehalten,  zumal  wenn  es  sich  dabei  in  der  Tat  um  nervöse 
Patienten  handelt.  Die  wiederholte  genaue  objektive  Untcrsnchuug  nnd 
Beobachtang  ist  alsn  dringend  geboten.  In  zweifelhaften  Fällen  kann 
auweileu  erst  der  Erfolg  der  Behandlung  die  Üiagnose  sichern.  Aber 
gerade  in  zweifelhaften  Füllen  darf  der  Arzt  nicht  zu  schroff  und  zu 
rasch  vorgehen,  da  er  sonst  nur  zti  leicht  Schaden  anrichten  kann. 

Da  eine  Unterscheidung  der  hijatcriHchcn  und  der  fipUifitiscfun  An- 
fälle von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  so  geben  wir  hier  noch  einmal  eine 
freilich  etwas  schematisierte  Übersieht  der  nnterscheidendcn   Mcrkuialc: 


Epileptische  Krämpfe. 

1.  Plötzliches  Hinfallen  zn  Hoden; 
dabei  oft  äußere  Körperver- 
letzungen. 

2.  riotzlichcs  Erblassen  des  Gesichts. 
Später  oft  starke  Cyanose. 

3.  Pupillen  weit,  reaktionslos. 

4.  Krämpfe  nach  Art  der  Kinden- 
epilepaie  in  Form  stoßweiser 
Zuckungen.  Oft  BiUverletznngen 
der  Zunge. 

5.  Oft  einmaliger  antänglicherBchrei^ 
dann  totale  Bewußtlosigkeit 


0.  Daner  des  Krampfanfallcs  selten 
länger,  als  wenige  Minnten.  Da- 
nach tiefer  »Schlaf 

7.  Suggestive  und  hypnotische  Pro- 
zeduren ohne  jeden  EiotlnU,  ebenso 
ftuüere  Keize  während  des  An- 
falles. 


Hysterische  Krämpfe, 

1.  Langsames  Zusammensinken; 
keine  äußeren  Verletzangcn. 

2.  Kein  auftallendes  Erblauen  des 
Gesichts.  Keine  stärkere  Cya- 
uose. 

3.  Papillen  bchaltou  ihre  Reaktion. 

4.  Krämpfe  bestehen  in  ausfahren- 
den Bewegungen,  Schlagen  mit 
Armen  und  Beinen,  Herumwälzen 
des  Körpers  u.  dgl.  Uespiration&- 
krämpfe.     Kein  ZnngenbiO. 

ö.  Hysterische  BewaßtseinsstOmn- 
geu,  aber  keine  völlige  BewuBt- 
losigkeit:  krampfhaftes  anhal- 
tendes Schreien,  Uichen.  Weinen 
n.  dgl.  Sprechen  im  Anfall,  Affekl- 
bewegungen,  Delirien  u.  dgl. 

6.  Krampfanfall  kann  V  3 — 1  Stande 
nnd  länger  dauern.  Häufig  plötz- 
liches Erwachen. 

7.  Die  Anfälle  können  leicht  durch 
hypnotische  oder  sonstige  sag- 
geative  Prozeduren  jedeneit 
künstlich  hcrvorgemfen  oder  ge- 
hemmt werden  (Druck  anf  be- 
stimmte Körperstclleu  oder  d^l.). 
Während  de«  Anfalles  werden 
die  Krämpfe  durch  .Vnspritzen 
mit  Wasser,  eine  kalte  Dusche 
oder  dgl.  beeintlußt  oder  gar 
ganz  unterdrückt. 
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8.  Sonstige    hysterische    Symptome 
febJen. 


8.  Gleichzeitig  sonstige  hysterische 
Symptome,  oft  nach  den  Anfäl- 
len zurllckbleihcnd  i hysterische 
HemiHnäHtlicsien,  I^khininigeu, 
Kontrakturen  a.  a.). 


I 


Therapie.  Aus  dem.  was  Uher  die  Ätiologie  der  Hysterie  gesagt  ist 
ergibt  sich  die  Möglichkeit  einer  Prophylaxis  derselben  von  selbst. 
Eine  unt'mcrksnrae  Er/,iehmig  kann  oft  schon  bei  den  Kindern  die  ersten 
Anzeichen  der  ahnorraeu  nervösen  Erregbarkeit  entdecken  und  mutt  es 
ßich  dann  zur  Pflicht  machen,  dnrch  eine  geeignete  körperliche  and 
geistige  Diät  dem  Auftreten  schwererer  Störaugen  vorzubeugen. 

Ist  dio  Hysterie  aber  einmal  entwickelt,  so  ist  in  erster  Linie  stets 
auf  die  psychische  BehamUung  der  Patienten  das  grüßte  Uewicht  zu 
legen.  Freilich  iat  nichts  falsrher,  als  die  Hysterischen  zu  verspotten 
und  sie  wie  Simulanten  zu  bcliandelti.  Denn  die  Hysterie  ist  eine 
Kninhhrit,  deren  Symptome  ebenso  unabhängig  von  dem  harn  fiten 
Willen  der  Patienten  auftreten,  wie  alle  anderen  krankhaften  Erscliei- 
Qungen.  Andererseits  ist  es  aber  anch  absolut  notwendig,  ^\e  psi/chische 
Schuhtny,  welche  der  Arzt  mit  den  Patienten  vornehmen  muß,  mit  aller 
nötigen  .Strenge  and  Energie  durchzuführen,  weil  nur  so  eine  Besserung 
erreicht  werden  kann.  Darum  gehört  zu  einer  erfolgreichen  Behandlung 
<ler  Hysterie  zunächst  eine  nhsohif  sichere  Diagnose.  Ist  der  Arzt  Über 
die  Natur  des  Leidens  zweifelhaft  (s.  o),  dann  kann  er  auch  nicht  mit 
der  nötigen  unerbittlichen  Konsequenz  vorgehen,  und  die  thernpeutischeu 
Erfolge  sind  selten  befriedigend.  Steht  die  Diagnose  aber  fest,  dann 
darf  dem  Kranken  nicht  die  geringste  Konzession  gemacht  werden.  Zu- 
weilen ist  diesefl  unbedingte  Erfordernis  nur  dann  zn  erfüllen,  wenn  die 
Kranken  gewissen  schädlichen  Einflüssen  ihrer  Umgebung,  z.  B.  den  zu 
besorgten  und  nachsicbtigen  Eltern  und  Verwandten  entzogen  werden. 
In  solchen  Fällen  leistet  eine  Anstnlishehandfung  oit  viel  mehr,  als  die 
beste  Privatbchaudlung,  tind  wir  müssen  aus  eigener  Erfahrung  dringend 
raten,  in  schweren  Fällen  von  Hysterie  die  etwaige  Notwendigkeit  einer 
Anstaltsbchandlnng  stets  ins  Auge  zu  fassen.  Oft  wirkt  sogar  schon 
die  Furcht  vor  der  Anstalt  in  psychischer  Beziehung  günstig  auf  die 
Krauken  ein. 

Dio  besten  Erfolge  erzielt  eine  richtige  psychische  Therapie  bei  den 
hysterischen  Liihmungeu.  Sobald  die  Diagnose  der  hysterischen  _Natnr 
der  LUhmung  sicher  ist,  muß  der  Patient  angeleitet  werden,  dnrch  Uhung 
die  verlorene  Herrschaft  des  Willens  ttber  seine  gelahmten  Muskeln 
wieder  zn  erlangen.  Betriflt  die  LUhmung,  wie  es  gewöhnlich  der  Fall 
ist.  die  unteren  Extremitäten,  so  wird  der  Patient  trotz  allen  Widerstrebens 
und  Klagcns  auf  die  Füße  gestellt  und  ohne  Härte,  aber  mit  unerbitt- 
licher Konsequenz  aufgefordert,  Gehversuche  zu  machen,  wobei  anfangs 
natürlich  eine  starke  Unterstützung  notwendig  ist  (s.  Fig.  127].  Solche 
OehWbnngen  werden  methodisch  mehrmals  des  Tages  wiederholt.  Der 
Kranke  lernt  allmählich  immer  sicherer  gehen,  gewinnt  von  neuem  Ver- 
trauen auf  seine  Kraft  nnd  ist  erst  ein  Anfang  zur  Besscning  gemacht. 
8rt  gehen  die  weiteren  Fortschritte  meist  schnell  vor  sich.  Jeder  ertVibrene 
Arzt  kennt  zahlreiche  Beispiele,  daß  hysterische  Lähmungen,  die  wochen- 
nnd  monatelang  vorher  Iwstandcn  batton,  durch  eine  derartige  Behand- 
lung in  wenigen  Tagen  beseitigt  werden  konnten.  Unterstützt  wird  die 
Kur  dnrch  Fnradisieren  der  Muskeln,  dnrch  kalte  Af/reibuvyen  und  Bäder, 
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wobei  ger&de  Ans  Air  den  Kranken  UDangeoebme  dieser  Prozedaren  ihn 
Antreibt,  sich  selbst  alle  uiüglicbc  MUbo  zur  Wicdererlau^og  der  He- 
we^imgsfreihcit  zu  geben. 

Hei  den  liysterischen  SHmmliamii/ihmungen  sind  SpreobUbuugen 
(energrisfhcs  Zwingen  ziun  Anspannen  der  Stimmbänder  und  zur  Hervur- 
rnfun^  einen  {(iu(rn  Tonenj  sehr  wobl  ansfUhrbur  und  »irkHnm,     Aafier- 

dem  dient  aber  hier  der  clotri- 
sehe  Sfrftni  (äuUerticb  oder 
auch  iutralarvngeal  auge- 
wandt) als  bcHtes  Mittel,  um 
dem  durob  den  plötzlichen 
Scbmerz  erscbrecktcn  l'atien- 
ten  oft  mit  einem  Male  die 
Stimme  wiederzugeben.  Doi«- 
selbe  gilt  von  allen  h^  ate- 
risclicn  Spracbstümngen  und 
von  der  bysteriBcheu  Stomm- 
beit. 

Beiden  hysicrischt n  Kwi' 
trakhtren  bat  man  zunächst  zu 
versuchen,  durch  Massage  der 
Muskeln  und  energisclie  pas- 
sive Bewegungen  die  Kontrak- 
tur zu  lösen.  Der  furadi^iobe 
Strom  dient  aucb  hier  als  wirk- 
sames UuterKtUtzuug^iinittel. 
Um  die  Kontraktur  dauernd 
zu  beseitigen,  uiHssen  tnttho- 
tlisvhr  MusLftliibifujjat  und 
nliiice  licif'cgttiifjen  angeordnet 
werden.  Die  größte  Schwierig- 
keit hat  man  znwcileu,  die 
Kranken  Überhaupt  zu  den 
ersten  newcgungsversucben  zu 
veranlassen.  Hier  kann  nur 
gruÜe  Geduld  und  Ausdauer, 
sowie  suggestive  Unter- 
ditutzung  durch  alle  möglichen 
Manipulationen  (Galvanisation 
durch  den  Kopf  u.  a.)  zam 
Ziel  fuhren. 

(TroBe  Schivierigkeiten 
macht  oft  die  Behandlung 
der  Iti/stcn.fcitrri  Kffnnjrf'iu- 
stt'nitie.  Die  llauptsaehc  i«t, 
die  Kranken  gleich  im  Be- 
ffinn  des  Anfalles  zur  Selbst- 
behcrrschunü;  zu  bringen,  sei 
es  durch  energisches  Anrnfon,  durch  Ablenkung  der  Anfiiierksamkcit  ji.  dgl. 
In  mnnehen  Füllen  wirkt  ein  heftiger  sensibeler  Reiz.  Anspritzen  mit 
kaltem  Wasser  oder  ein  Bad  mit  kalten  Übergießungen,  um  den  Kranken 
die  Willenscnergie  und  die  Herrschaft  über  die  Muskeln  wiederzugeben 
und  damit  den  Krilrapfea  Kinhalt  zu  tun.  Die  Furcht  vor  der  Wiederholung 
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des  Bades  tut  dus  Ihrige,  um  die  Kranken  vor  einem  »euen,  widerstända- 
losen  Sicbfjeheülaßseu  g^egeullher  dem  etwa  wiederkehrenden  Anfalle  zu 
warnen.  Auch  der  elektrisclie  Strom  [starkes  Faradisiereu  wiihreud  des 
Anfalles)  kann  in  ähüliclicr  Weise  günstig  wirken.  Allein  oft  sehwächt 
sich  die  Wirkung  derartiger  Mittel  alliiiühlicb  ab,  die  Kranken  gewObucQ 
eich  an  die  kalten  Hader,  und  dieselben  bleiben  erfolglos. 

Bei  leichteren  hysterischen  Kruiiipfformen,  l.  B.  bei  dem  bystcrischeu 
Siugultus,  dem  hysteriscben  Husten  u.  dg!.,  wirkt  oft  schon  eine  strenge 
Ermahnung  uützlicb.  Gerade  in  solchen  Fällen  ist  der  psychische  Effekt, 
den  die  Unterbringung  in  ein  Kraukeuhaua  hervorruft,  oft  hinreichend, 
nm  mit  einem  Male  die  Erscheinungen,  welche  vielleicht  monatelang- vorher 
bestanden  haben,  zum  A'erschwiuden  zu  bringen.  Insbesondere  sind  alle 
bei  Kindern  auftretenden  hysterischen  KrampfFormen  bei  richtiger  Be- 
handlung (vor  allem  Entfernung  aus  der  Familie!)  leicht  zu  beseitigen. 
Andererseits  sind  freilich  die  schweren  bystcrischeu  Anfalle  oft  ungemein 
hartuUokig  und  kiiniieu  monate-,  ja  jahrelang  der  verständigsten  Behand- 
lang Widerstand  leisten.  Bei  allcu  hysterischen  Krumpfen  |n  um- 
sehriebcneH  Munkelge bieten  sind  mcUtodische  heiUjymnastische  Vbungen 
oft  von  bestem  Erfolg  begleitet.  Mau  liemmt  die  abnormen  krankhaften 
motorischen  Innervationen,  indem  man  den  Willen  in  andere  geregelte 
Buhnen  lenkt:  regeJmiißige  Atemllbuugen  bei  Kespirationskriimpfen,  gym- 
Dastische  Übungen  mit  den   Armen  bei  Zuckungen   in   denselben  u.  dgl. 

Die  hifsterischcn  AtiäaÜicsieu  bedürfen  häutig  keiner  besonderen  Be- 
handlung. Sie  gehören  zu  den  »Symptomen,  die  man  in  der  Regel  am 
besten  vötlkf  igjwriert.  Dann  verlieren  sie  sich  oft  von  selbst.  Ist  im 
einzelnen  Falle  aber  eine  besondere  Behandlung  der  Änälsthesic  cnvUnscht, 
so  eignet  sich  dazu  am  besten  die  Elektrizität.  Die  anU^^theti sehen 
Haatstellen  werden  mit  dem  furadüichim  Pinsel  behandelt,  um  durch  die 
starke  Heizung  der  Hantnerven  die  auästhetiscbo  Hantpartie  gewisser- 
maßen von  neuem  dem  Bewußtsein  zuzullibrcu.  Freilich  sind  gerade 
die  hysterischen  Anästhesien  zuweilen  ziemlieh  hartuäckig  und  rezidivieren 
nicht  selten. 

Eine  sehr  schwere  Aufgabe  bieten  diejenigen  Formen  von  Hysterie 
der  Behandlung  dar,  in  denen  es  sich  weniger  um  ausgebildete  Sym- 
ptome, als  vielmehr  nm  jenen  hifsterischcn  AihjemeinxiiüUtnd  handelt,  der 
sich  hei  den  Patienten  in  allen  möglichen  leichteren  nervösen  Störungen 
[Schmerzen,  Herzklopfen,  Dyspepsie,  allgemeine  Schwäche  usw.}  und  sub- 
jektiven Klagen,  in  wechseinder  psychischer  Stimmung  u.  dgl.  ausspricht. 
Hierbei  handelt  es  sich  ot^  um  ältere  Patienten,  bei  denen  eine  ein- 
greifende psychische  Behandlung  nicht  mehr  möglich  ist,  und  in  deren 
LebeDBverhältniBseu  gewisse  nngUnstig  wirkende  Momente  vorhanden 
sind,  die  sich  nicht  mehr  entfernen  lassen.  Doch  kann  auch  iu  diesen 
Fällen  der  Arzt,  welcher  das  volle  Vertrauen  der  Kranken  gewonnen  hat, 
durch  eine  geeignete  psychische  P^iuwirkung  auf  die  Kranken  viel  Gute» 
schaffen.  Bei  dorartige'u  Kranken  soll  die  Behandlung  vorzugöweise  in 
einer  pfoickuchoi  Scbulumj  \ni4  Erxichunfj  bestehen.  I)ie  Kranken  sollen 
allmilhlich  lernen,  ihre  krankhaften  Vorstellungen  zu  unterdrücken  und 
»ich  wieder  jin  eine  normale  Lebensweise  zu  gewöhnen.  Aullerdem 
kommen  alle  Hilfsmittel  zur  aUgcmeinen  Stärkung  des  Nenensifstenia 
in  Betracht:  eUktriache  Behandlung  (allgemeine  Faradisation,  faradischer 
Pinsel  am  Rttckeu  und  au  den  Schultern,  Galvanisation  längs  der  Wirbel- 
säule uud  am  Sympathieus)  und  vor  allem  metiiodischc  Kuituasaerkuren 
(Abreibungen,  Bäder,  Daschen).     Im  Sommer  ist  hei  solchen  Kranken  ein 


778 


Nenrosen  obne  bekannte  anatomisclie  CraDillage. 


Äutentbalt  im  Gebirge  nud  namentlich  der  Gebrauch  eioei»  Seebad&f  oft 
von  großem  Nutzen. 

Aach  die  zahlreichen,  bei  der  Hysterie  empfohlenen  inneren  MitUl 
finden  ihre  Anwendung  mehr  bei  den  zuletzt  erwiihnteu  hysterischen  All- 
genieiuzuätänden,  als  bei  den  schweren  nervösen  Lokalerscbeinangen. 
Bei  letzteren  erzielen  innere  Mittel  nur  huiirekt,  auf  psycliischeni  Wege 
durch  die  sogenannte  Su{}gi'stion  einen  Erfolg,  namentlicb  wenn  der 
Kranke  ein  großes  Vertrauen  auf  die  Medikation  oder  den  dieselbe  ver- 
ordnenden Arzt  setzt.  So  erklären  sich  die  zahlreichen  raschen  Heilungeu 
bysteriöcher  Erkrankungen  auch  durch  homöopathische  und  >clektro- 
honiiiopalliiaclie«  (!)  Mittel,  welche  durch  die  Wniiderwirkuugeu  der  ge- 
heiligten Wäßser  und  Reliquien  noch  weit  Ubertroffen  werden. 

Unter  den  »Anti-Hysteiicia«  unsereii  Arzueischatzes  sind  die  .isa 
foctida,  Valeriana  und  das  Gastoreum  die  berühmtesten,  obgleich  ihre 
spezifische  Wirksamkeit  getronwärtig  wohl  nur  wenige  Verteidiger  finden 
wurde.  Am  meisten  emptieblt  sich  noch  der  Gebrauch  der  Valeriana- 
prilparate  [Pillen  aus  Extract.  Valcrianac  1,0—2,0  jyro  die^  oder  Tin^t. 
vakrianae  simplex  oder  aetherea,  (Hglich  inelirmats  20  Tropfen)  bei  hysie- 
Tischen  Anfregungszustäuden  [Neigung  zu  Krämpfen,  Herzklopfen  n.  dgL). 
Die  eigentlichen  Nervimi  {Bromkaliitm^  Arsen  u.  a.]  werden  bei  Hysle- 
rischen  zwar  vielfach  verordnet,  haben  aber  auf  die  Daner  selten  Er- 
folg. Vor  Narköticiü,  insbesondere  vor  Morpliiuui,  muß  (irinffctiä  geicxtmt 
werden,  da  ihr  Nutzen  gering  und  die  Gefahr  groß  ist,  aus  den  Hyste- 
rischen chronische  MorphiDi8ten  zu  machen. 

Finden  sich  neben  der  Hysterie  wirkliche  organische  Erkrankuugeu 
vor,  so  sind  diese  selbstverständlich  besonders  zu  behandeln.  Große 
Hoffnungen  siud  von  mancheu  Seiten  auf  die  ikhamUumj  rtitaitfer  Uniu' 
leiden  gesetzt  worden.  In  der  Tat  siud  auch  Fälle  bekannt,  wo  schwerere 
hysteritiche  Erscheinungen  nach  d^T  Dilatation  eines  verengten  Cervieal- 
kannlcs  oder  nach  der  Kichtigstcllnng  ciues  verlagerten  Uterus  o.  dgL 
verschwunden  siud.  Derartigen  Beobachtungen  stehen  aber  auch  zahl- 
reiche andere  Erfahmngen  gegenüber,  wo  die  Uehandlung  der  Uteriu- 
leideo  ohne  jeden  Krfuljj;  •geblieben  ist.  AuBerdcni  ist  es  u.  K.  kaum 
zweifelhaft,  daß  auch  in  den  gUnstif^  verlaufenden  Fällen  dem  jt-ftfchisehen 
Eindruck  der  behandlang  die  meiste  Wirksamkeit  zn<;eschrieben  werden 
muß.  Im  allgemeinen  muß  ich  vor  unnütigen  gynäkologischen  Unter- 
Buchnugen  und  Behandlungen  bei  Uysterischen  dringend  warnen!  Sehr 
oft  wird  der  Zustand  der  Kranken  dadurch  nur  verschlimmert. 

Im  nUgemeincu  darf  man  gewiß  sagen,  daß  alle  Behandlunp^metho» 
den  der  Hysterie  nur  daun  wirksam  siud,  wenn  sich  das  notwendig;« 
psychische  Moment,  d.  h.  der  Glaube  der  Kranken  an  die  Wirksamkeit 
des  Mittels  oder,  wie  man  sich  gegenwärtig  auszudrucken  pflegt,  die 
»Suggestion*,  d,  h.  die  uirksame  Beeinflussung  rf«  VorsteüungsUbm»  der 
Kratiketi  damit  verbiudet.  Daher  kann  jede  Verordnung,  wenn  »ie  an 
sich  auch  noch  so  uusinuig  erscheint,  den  größten  Erfolg  haben,  sobftld 
nur  der  Kranke  >daran  glaubt«,  d.  h.  »tibald  die  psychische  Wirkung 
dieses  Glaubens  zur  Geltung  kommt.  Daher  kommt  es  auch,  daß  bei 
der  Hysterie  in  der  Regel  durch  die  ßehandlnng  entweder  raach  ein 
glänzender  Erfolg  oder  gar  kein  Erfolg  erzielt  wird. 

Zwei  in  neuerer  Zeit  vielfach  besprochene  Behnndlnng«mclhodai 
mllssen  wir  hier  noch  erwähnen,  die  MetaUoiherapie  und  die  Behattdiung 
durch  Hifpnose. 
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VTas  zunäclist  die  MHaDofhcrapic  betrifft,  so  hatte  Bcboa  vor  l&ogerer 
Zeit  ein  firanzösischer  Arzt,  Bi  itv,  ??efundeu,  daß  das  Auflegen  von  Meiall- 
platfcn  auf  eine  anUsthesiscIie  Haiiti^telle  bei  Hysterischen  (fast  immer 
bandelt  es  sich  nm  die  hysteriBcbe  Homianät^thesic)  zuweilen  in  kürzester 
Zeit  eine  Wiederkehr  der  SenHihilitüt  auf  der  betreffenden  Stelle  und  oft 
noch  in  viel  weiterer  Aitsdchnunjj  zur  Kol^e  hat.  Die  Art  des  Mctidles 
ist  angeblich  nicht  gleich^uUij^,  nnd  nicht  alle  Patienten  sind  fUr  das 
gleiche  Metall  empfindlich.  Am  hUnfij^aten  sollen  Eiscnpintten  wirksam 
sein,  in  anderen  Fällen  aber  nnr  Platten  ans  Kupfer,  Zink,  Gold  u.  a. 
Das  Aufsnchen  des  wirksamen  Metallcs  nannte  BuRi^  » MefalJoskopü- *  und 
fügte  die  wanderbare  Mitteilnag  hinzu,  daß  dun  riclitige  Metall  auch  bei 
innerlichem  Gebrauche  dieselbe  Wirkung  ausUbe!  Eine  von  der  Pariser 
Soeiete  de  biologie  1876  ernannte  Konnnisi^ion  hat  diese  Angal>en  (ab- 
gesehen von  der  W^irksamkcit  der  inneren  Metallotherapie,  von  welcher 
später  nur  wenig  mehr  die  Rede  war)  besllltigt,  und  namentlich  von 
Chakcot  sind  im  AnscbluU  hieran  zahlreiehe  merkwürdige  Tatsachen 
gefunden,  deren  Richtigkeit  bald  Überall  gleichfalls  bestätigt  wurde.  Die 
merkwürdigste  die8er  Beobachtungen  ist  der  sogenannte  Transfert.  So- 
bald durch  Auflegen  einer  Metillplatto  eine  vorher  anästhetisehc  Uaut- 
alelle  ihre  Sensibilität  wiedererlangt  hat,  ist  au  der  genau  entfiproohen- 
den  llautstelle  auf  der  amieren,  vorher  normal  empfindlichen  KUrperseite 
eine  AniUtheaie  entsüttiden.  Zuweilen  schwankt  die  Sensibilität  in  mehr- 
fachen Os/illationen  hin  und  her,  so  daß  abwechselnd  bald  auf  der  einen, 
bald  auf  der  anderen  Klirperhülfte  die  entsprechende  llautpartie  empfind- 
lich, re^p.  auästhetiaeh  ist.  Legt  man  die  Metallplatten  von  vornherein 
anf  die  normal  eniptindcnde  Hautstelle,  so  entsteht  hier  eine  auästhctische 
Zone,  während  die  entsprechende  Hautpartie  auf  der  anderen,  anästhe- 
tischen Seite  normal  eniptiudlich  wird. 

Diese  Erscheinungen  zeigen  sich,  wie  später  gefunden  wurde,  in 
entsprechender  Weise  auch  bei  anderen  hysterischen  Symptomen.  Nicht 
nur  die  Anästhesie  der  Haut,  sondern  auch  die  hysterische  Ambivopie, - 
Achromntopsie,  Taubheit,  Geruchs-  und  Gesehmackslosigkeit,  ferner  Iiyete- 
risrhe  Kontrakturen  nnd  I^hmungeu  zeigen  zuweilen  ciaen  Transfert, 
d.  h.  können  künstlich  von  der  einen  Seite  ^luf  die  andere  Übertrageu 
werden.  Dabei  hat  sich  nun  aber  herausgestellt,  daß  uicht  nur  auf- 
gelegte Metallplatten,  sondern  auch  verschiedene  andere  (sogenannte 
äsihesiogene]  Mittel  genau  denselben  Effekt  hervorbringen.  Durch  große 
Magnete,  durch  achwache  gahaniscJic  Ströme,  durch  statUcfte  KUktrixität^ 
ferner  durch  schwingende  Stimmgabeln,  Senfteige  und  ähnliche  Mittel 
können  unter  Umständen  die  Erscheinungen  des  IVansfcrt  ebenfalls  her- 
vorgerufen werden.  Daraus  scheint  uns  unzweifelhaft  hervorzugehen, 
daß  der  ganzen  soeben  beschriebeneu  Gruppe  von  E  rech  ein  nngen 
tlberhaopt  keine  besondere  Stellung  zukommt.  Es  sind  einfach  Foigen 
der  Suggestion,  wiederum  vermittelt  durch  Vorstellungen.  Von  einer 
spezifischen  »Mctallotherapie«  ist  also  keine  Kcde.  Es  handelt  sich  um 
rein  psychisch-suggestive  Wirkungen.  Die  Gieichnrtigheit  der  Prüfung 
ton  Seiten  der  Ante  bedingt  die  Gleichartigkeit  der  auffretendcn  Er- 
scheinungen. 

Eine  weit  größere  praktische  Bedeutung,  als  die  Metallotherapie, 
hat  in  neuerer  Zeit  die  Behandlung  der  HgsteHe  durch  Hypnose  gewonnen, 
eiue  Behandlungsart,  welche  iu  umfassender  NVeise  zuerst  namentlirh  durch 
die  »Schule  von  Nancy*  (BernheimI  und  ihre  Anhänger  ausgeübt  wurde. 
Wenn  durch  Suggestion  während  der  Hypnose  krankhafte  Zustünde  er- 
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zeugt  werden  künneu,  &o  liegt  es  auf  der  Ilaud,  daß  durch  Saggestioo 
anch  krankhafte  Zustände  geheilt  werden  können.  Hat  der  hypuoti- 
giereude  Arzt  durch  zahlreich  bekannt  gewordene  Heilresultatc  schon  ron 
vornherein  das  Vertrancn  der  Kranken  ebenso,  wie  die  Kclignic  das  Ver- 
trauen des  Gläubigen  besitzt,  so  können  durch  die  Hypnose  selbstver- 
ständlich die  echüneten  Krfolge  erzielt  werden.  Et^vas  prin.\ipkH  Kigcn- 
artiijea  liegt  in  der  htjpiioUschen  IkUandlungsweise  nicht.  Jede  andere 
wirksame  Behandlmigsmetliodc  der  Hysterie  fußt  auf  den  gleichen  Bedin- 
gungen und  Yoraust^etzungen.  Uio  iiypno^e  hat  nur  den  einen  yroße» 
AacÄ/<?*7,  daÜ  sie  als  sclurerer  abnoi^mer  geistiger  Zustand  bei  einem 
Kranken  kUustlich  hervorgerufen  wird,  welcher  von  diesen  Zuständen 
bisher  spfintau  nicht  befallec  wurde.  Darin  liegt  ein  Nachteil,  welcher 
sich  freilich  nicht  immer  dauernd  fühlbar  zu  machen  braocht,  aber  oft 
genug  schon  in  der  schlimmsten  Weise  hervorgetreten  ist  Nicht  selten 
hat  der  Versuch,  einen  Kranken  zu  hypnotisieren,  der  an  einer  leichten 
hysterischen  AÖ'ektion  leidet,  da»  Auftreten  eines  schweren  hysterischen 
Aufalles  zur  Folge.  Dieser  Üble  Zufall  wird  zwar  den  Ärzten  und 
»Magnetisenren«,  welche  das  Hypnotisieren  als  Spezialität  betreiben, 
selten  passieren,  weil  ihr  psychischer  EinlluÜ  auf  die  Kranken  naeiet 
von  vornherein  ein  größerer  ist.  Wir  wUrden  es  aber  als  ein  Ungltick 
betrachten,  wenn  die  Hypuoae  in  zu  ausgedehnter  Weise  angewandt 
werden  würde.  Daß  auf  diese  Weise  oft  die  scheinbar  wunderbarsten 
Heilungen  erzielt  werden  können,  ist  vollkommen  zuzugeben  und  anch 
gar  nicht  auffallend.  Dieselben  Heilungen  künuen  aber  auch  auf  andere 
Weise  erzielt  werden,  ohne  daß  man  dabei  Gefahr  läuft,  die  Krauken 
erst  recht  zu  dem  zu  machen,  wovon  man  sie  heilen  will.  Denn  hypno- 
tisieren heißt  vorübergehend  hysteris<ch  machen  [s.  o.  S.  770),  und  es 
kann  nicht  dem  geringsten  Zweifel  unterliegen,  daß  die  Anwcndaug  der 
Hypnose  stets  ein  zweischneidiges  Schwert  ist.  Cbrigcns  ist  es  nicht 
schwer  zu  prophezeien,  daß  mit  dem  allgemeinen  Bekanntwerden  des 
-eigentlichen  Wesens  der  Hypnose  dieselbe  bei  den  Kranken  ihren  Kinibiu 
und  damit  auch  ihre  Heilkraft  verlieren  wird. 


I 
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Fünfzeluitca  Kapitel. 

Neurasthenie. 

[Nervetisehiräche^  Xervosttäi.) 

BegriiTsbe.stimniung  und  Ätiologie.  Mit  dem  Kamen  der  *y<e»^ 
rasUienie*  bezeichnet  man  einen  in  sehr  mannigfaltiger  Weise  auftreten- 
den nerviisen  Symptomcnkomples,  dessen  Ursache  nicht  in  einer  orga- 
nischen Erkrankung,  sondern  iu  einer  nur  funktionellen  Störung  der 
Nervensubiftanz  zu  suchen  ist.  Die  Art  dieser  funktiüucllen  StÜrnng  wird 
gewöhnlich  durch  die  beiden  Symptome  der  ^abnormen  Reixbarleit*  und 
der  »abfwrmen  Erschöpf  barkeit*  charakterisiert.  Jedoch  sind  mit  dem 
kombinierten  Begriffe  der  •reixbarai  Sciurachc*  noch  keineswegs  alle 
Erscheinungeu  der  Neurasthenie  und  der  verwandten  Krankheitsznstftnde 
ersohUpft.  Anch  ist  hervurzuheben,  daß  keineauegfi  äan  ijcsamb:  Neneo- 
»ystem  an  der  abnormen  Funktioniening  teilnimmt.  Vielmehr  ninß  sich 
auch  hier,  je  genauer  man  die  Symptome  der  Neuraatbenie  kennen  lernt 
und  analysiert,  ähnlich  wie  bei  der  Hysterie,  die  Überzeugung  Bahn 
brechen,  daß  es  sich  bei  der  Neurasthenie  im  wcBcntUchcn  nur  am  ein 
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abnormes  psychisches  Verhalten  der  erkrankten  I^ersoneii  liandelt,  und 
daß  sich  die  zahllosen  körperlichen  Hesc-bwerdon  und  Ö>uii>totne  der  Jseu- 
rastheiiiker  in  letzter  Hinsicht  zum  allergrüßtcn  Teil  aut  ein  j/es^w'fc«  lor- 
sklhtnpskbcn  zurUi'klllhren  lii»öeu. 

Nervosität  nnd  Nenrasthenie  sind  fllr  die  Praxis  gCHchaffeue  knrze 
Ausdrücke,  mit  denen  gewisse  Formen  einer  tilnioritteti  fftriafigt-n  Kouftti- 
tution  hezciclinot  werden  sollen.  In  weitaus  der  grf^ßten  Anzahl  aller 
Fälle  ist  diese  abnorme  {geistige  Konstitut iitn  oder  weuigrstens  ihre  (Irnnd- 
lage  angeboren.  Die  Neura»tlieiiie  zei^  sich  uatUrlitdi  nicht  immer  (wenn 
auch  h:iu%  genug)  sclion  in  der  Kindheit  Sie  entwifikelt  sieh  nicht 
immer  in  fe'leichem  Grade,  je  nach  der  verscliiedeneu  Einwirkung,  welche 
mannigfaltige  Unlierc  KinflU*!se  auf  ihr  stärkeres  oder  geringeres  Hervor- 
treten ausUbeu.  In  letzter  Hinsieht  können  wir  aber  die  Annahme  einer 
angeborenen  bestimmten  »nervösen«  Veranlagung  nur  selten  ganz  ent- 
behren. Zuzugeben  ist  freilich,  daß  unter  dem  Einfln.s»e  anhaltender 
geistiger  Cbernnstrefigumjat  und  andauernder  schtterer  geistiger  Anf- 
■rcffufigen  neuraathenische  ErachÜpfnng*-  und  Errcgmigszustünde  auch  bei 
Torher  'ganz  geauiwlcn>  Meuschen  auftreten.  Im  allgemeinen  wird  mau 
aber  doch  meist  geneigt  tjein,  jenen  eben  genannten  Momenten  mir  die 
Rolle  eiuer  Gelegenheitsursache  zuznteilen.  Denn  nicht  jedes  Nerven- 
system unterliegt  der  gleichen  Last;  das  eine  trägt  sie,  ohne  dauernden 
Schaden  za  nehmen,  wilhrend  das  andere  unter  ihr  zusammenbricht 

Der  angeborene  Kaktnr  beim  Auttreten  der  Neurasthenie  zeigt  sich 
namentlich  l>ei  genauerer  PcrllckHiehtigung  der  hervdiUin-n  Verhiütni.sse. 
Nervosität,  Neurasthenie,  Hy.-iterie,  degeuerntives  Irresein  —  dies  sind 
die  untereinander  sich  eng  berührenden  Kranklicitszuständc,  zu  denen 
die  erbliche  abnorme  geistige  Konstitation  den  (Irnnd  legt,  und  welche 
sich  daher  in  so  vielen  Familien  zu  einer  traurigen  Kette  vereinigen. 
Wo  die  Auffassung  des  Laien  in  wohl  verständlicher  Sehen  eine  tiefe 
Trennung  anzunehmen  geneigt  ist,  sieht  das  ärztliche  Auge  nur  quanti- 
tative Unterschiede  in  einer  langen  Reihe  psychischer  Krauklieitsznstände, 
die  sich  ohne  bestimmte  Grenze  einer.'*eit8  an  das  nornnila  »Seelenleben 
anschließen,  andererseits  in  den  ansgesprocheneu  Irrsinn  Hbergehen. 

An  dieser  Stelle  ist  es  unsere  Aufgabe,  nur  die  leifhten  uturasthe- 
nischeii  Zustände  zu  besprechen,  welche  an  Häufigkeit  alle  anderen 
Nervenkrankheiten  weitaus  llbcrragen.  Wenn  man  gemeint  hat,  die  Neu- 
rastheule  sei  eine  moderne  Krankheit,  so  ist  dies  u.  E.  nicht  richtig.  Sie 
ist  80  alt,  wie  überhaupt  unsere  genauere  Kunde  von  den  Krankheiten 
der  Menschen,  und  wenn  man  häufig  das  rastlose  Hasten,  die  Unruhe 
und  die  Aufregungen  des  »modernen-  Lebens  fllr  die  zunehmende  HUiitig- 
keit  der  Nenrasthcnio  verantwortlich  macht,  so  dürfte  ein  IJUck  auf  die 
Geschichte  früherer  .Jahrhunderte  mit  ihren  Schrecken  und  Kriegswirren 
anch  die  Hereehtigung  dieser  Angabe  höchst  zweifelhaft  machen.  Neu 
und  modern  ist  nur  der  Name  >  Neurasthenie  <,  welcher  von  dem  ameri- 
kanischen Nervenarzt  Bkard  stammt  (1880),  und  die  bessere  Einsicht  in 
das  Wesen  der  Krankheit.  Richtig  ist  es  anch,  daß  alle  die  schon  oben 
aogedenteteu  Gelegcnheitsursaehen  noch  heute  in  voller  Stärke  einwirken, 
und  daß  es  daher  nicht  auffallen  kann,  wenn  wir  die  Neurasthenie  be- 
sonders oft  beobachten  bei  dem  Gesehäftsmauue,  dessen  kUhne  Speku- 
lationen von  aufregender  Furcht  und  Hoffnung  begleitet  sind,  bei  dem 
Politiker,  dessen  Geist  beständig  von  den  leidenschaftlichen  Kämpfen  der 
Parteien  bewegt  wird,  oder  bei  solchen  KUnstleni  und  Gelehrten,  deren 
nimmer  ruhender  Ehrgeiz  sie  in  den  rastlosen  Kampf  der  Konknrrenz 
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drängt.  Häutig  geQug  entwickelt  sich  aber  die  Nenrastbenie  aacb  ohne 
jede  besondere  VeranlaäBun^BurHUcbe  bei  den  von  vornherein  durch  an- 
geborene Veranlagung  hierzu  geneigten  Personen.  Daß  eine  Krankheit, 
die  äich  hauptsöchtieh  in  dem  Vorätcllungsleben  des  davon  BetrofleDCn 
abspielt,  von  dem  Bildungsgrade  des  letzteren,  d.  h,  von  dem  Reichtum  und 
der  Lebhaftijckeit  seines  Vürstellnngaiebcns  wesentlich  beeinllnßt  wird,  i»t 
leicht  verätändlich.  Unrichtig  ist  es  aber,  die  NcnniStfaenie  eine  Krank- 
heit vorzugsweise  der  ►Gebildeten«  und  der  »höhercu  iStande«  zu  nennen. 
Auch  bei  Ungebildeten  und  in  den  unteren  Klassen  kommen  neurastbe- 
nische  Zustände  sehr  häufig  vor,  wenn  sie  sich  auch  in  etwas  anderer 
Weise  äußern. 

Die  S}inptoffl«  der  Nf^arasthenie.  1.  Die  psychischen  Symptome. 
Eine  der  wichtigsten  Veränderungen  im  Vorstellungsleben  der  Neurasthe- 
niker  ist  das  hUuHge  und  leichte  Hervortreten  von  VorstfUutujen  üngsU 
Uchcn  Inhaltes.  Soweit  sich  diese  Vorstellungen  auf  die  eigene  Körperlich- 
keit beziehen,  nennt  mau  sie  von  alters  her  Ugpocitond rieche  Vorstehungen. 
Teils  scheinbar  von  seihst  anftauehcnd,  teils  durch  leicht  erkennbare 
Anläge  (LektUre  von  Krankengeschichten  oder  mediziniscliea  Schriften, 
Krunkheits-  und  Todesfälle  in  der  Umgebung  n.  dgll  hervorgerufen,  tauchen 
derartige  Vorstelluiigeu,  oft  in  ziemlich  gi^nau  fixierter  Form,  immer  wieder 
im  Bewußtsein  auf  und  beherrschen  damit  mehr  oder  weniger  das  ganze 
übrige  Vorstellungsleben.  Kine  große  Anzahl  der  Neurastheniker  wird 
von  dem  Gedanken  beherrscht,  von  einer  ernsten  organischen  Erkran- 
kung bedroht  oder  schon  befallen  zu  sein.  Der  eine  fllrchtet  sich  be- 
ständig vor  einem  bevorstehenden  Schlaganfall,  der  andere  vor  einem 
Herzfehler,  ein  dritter  vor  beginnender  Lungcnsf^iwindsucht;  ein  vierter 
glaubt,  die  sicheren  Anzeichen  eines  UlIckeuuiarkHleidens,  eines  Magen- 
krebses  usw.  an  sich  zu  bemerken.  Die  ängstlichen  Vorstellangen 
küuuen  aber  auch  andere  Können  zeigen.  Zuweileu  beziehen  sie  sich 
weniger  auf  die  eigene  Person,  als  auf  die  nächsten  Angehörigen.  Frauen 
werden  zuweilen  von  der  beständigen  Angst  geplagt,  ihr  Mann  oder  ihre 
Kinder  küünten  schwer  erkranken.  Oder  die  Ideen  beziehen  sich  auf 
äußere  Vorgänge,  mit  denen  sich  äugpttliche  Vurstellnngcn  leicht  und 
unaufhörlich  assoziieren.  Die  sogenannte  PlaUnngst  (ängstliche  Vor- 
stellungen beim  Überschreiten  eines  größeren  leeren  Platzeft],  die  Angst 
vor  jedem  Gedränge,  vor  jeder  Eiseubahufahrt,  vor  jeder  GeaeUschaft, 
die  Furcht,  im  Theater  unter  dem  Kronleuchter  zu  sitzen,  die  Fnrcbt 
vor  Feuer  n.  v.  a.  Erscheinungen  ähnlichen  Inhaltes  werden  bei  Near- 
asthenikem  häufig  beoliachtct. 

Nicht  selten  treten  solche  Vorstellungen  Ungstlichen  Inhaltes  plötz- 
lich mit  besonderer  Hettigkeit  auf  und  fuhren  zu  förmlichen  AnpsiatifäUat 
mit  aasgesprochenen  körperlichen  Tolgezuständen.  Derartige  Anfälle 
können  nachts  beim  Einschlafen  auftreteu.  die  Kranken  ans  dem  Bette 
treiben  uud  in  die  größte  Unruhe  und  Aufregung  versetzen. 

Daß  das  leichte  Auftauehen  von  Vorstellungen  ängstlichen  Inhalte« 
die  Patienten  gewissermaßen  in  einer  beständigen  Erregung  hält,  ist  leicht 
erklärlich.  Darum  die  häutige  Khigo  derartiger  Kranker:  >ich  bin  steti 
so  unruhig,  jede  Kleinigkeit  ärgert  mich»  alles,  auch  dos  geringste, 
regt  mich  auf.«  Nur  wenn  die  Gedanken  anderweitig  in  Ansprach  ge- 
nommen werden,   sind  die  Kranken  ruhig  und  verhalten   sich  scheinbar 

_   normal. 
I  Übrigens  sind  die  Augstvorstellungen  zwar  die  bei  weitem  bänßgsle, 

I  aber  nicht  die  einzige  Form   krankhafter  Vorätell äugen,  welche 
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Ncnrasthcnie  beobachtet  werden.  Insofern  alle  derartigen  Vorstellungen 
uuubbüngig  von  äußeren  Erei^issen  immer  von  neuein  ins  BewuÜt^ein 
treteu  und  den  Kranken  Boznsagcu  beätäudig  in  Beschlag  nehmen,  be- 
zeichnet man  sie  trefl'eud  mit  dem  nllgenieiuen  Kamen  der  Zuangsror- 
stdiumjcn.  Einige  bcsouderd  häutige  Formen  von  Zwangsvorstellungen 
sind  folgende.  Manche  Kranke  werden  von  beständig  auftauchenden, 
zam  groUlQu  Teile  ganz  ÜberflUsHigeu  Fragen  geqiiUlt:  warum  ist  dies  so, 
warum  niebt  so?  was  würde  gesebeben,  wenn  dies  oder  jenes  einträte? 
u.  A.  {Orübelsuckt}.  Andere  Kranke  quälen  sich  mit  beständigen  Zweifeln, 
mit  dem  beständigen  (icttlhl  der  Ungewißheit,  ob  auch  dies  oder  jenes 
richtig  gesebeheu  sei,  (»b  sie  nichts  Fnlsches  geschrieben,  nichts  ver- 
gessen haben  u.  dgl.  [Zivcifelsucht].  Dcrarti^re  und  andere  Zwangsvor- 
stellungen, wcUihc  übrigens  in  ausgc^proehener  Weise  nur  bei  den 
schweren  Formen  der  Keurasthenie  auftreten^  bilden  schon  den  Übergang 
zu  dem  eigentlichen  ncnrastheniscbeo  Irresein. 

Während  das  krankhaft  gestörte  Vorsteilungaleben  in  den  meisten 
Füllen  dem  psychischen  (Jesamtverhaltea  der  Neurastheuiker  den  Charakter 
des  Aufgcnykn  und  Unruhigen  gibt,  kann  andererseits  aber  auch  eine 
stärkere  Uemmung  des  Übrigen  Vorstellungslebens  und  infolge  davon 
eine  mehr  dejn'cjisiii',  melancftoliscfie  (iemütifsthHmung  eintreten.  Zuweilen 
wechseln  auch  die  psychischen  Gesamtstinimungen  in  verschiedenen 
Formen  miteinander  ab.  Besteht  eine  allgemein  gesteigerte  Lebhaftifckeit 
des  Vorstellnngslebens  überhaupt,  so  kann  der  häufige  und  rasche  Über- 
gang von  dem  »himmelhoch  jauchzend*  in  das  >zu  Tode  betrübt*  be- 
sonders auffallend  sein. 

Die  folgenschwerste  Einwirkung  des  gestürten  Vorstellungslebens 
besteht  aber  in  der  Störung  und  Hemmung  aller  anderen  Vorstellungs- 
reibeu  dnrcb  die  sich  immer  von  neuem  ins  Bewußtsein  drängenden 
krankhaften  Vorstellunj^cn.  Dies  ist  der  bauptsächlichsto  Grund,  warum 
die  Neurastbeniker  so  häufig  zu  jeder  anstrengenden  methodkchcn 
gehligeu  Arbeit  unfähig  werden  oder  dieselbe  wenigstens  nur  mit 
größter  Mühe  verrichten  können.  Zu  dem  geistigen  Ermüdungsgefühl 
gesellen  sich  hierbei  auch  körperliche  SchwUcbegefUhle  [s.  u.),  die  Un- 
fUhigkeit,  anhaltend  zu  lesen  oder  zu  schreiben,  zuweilen  verbunden  mit 
unangcuehmeu  subjektiven  Emplindungen  der  Schwäche  und  des  Druckes 
in  den  Augen  {^nerriise  Asthenopie*].  Sclhstverstüiidlinli  wird  man  aber 
auch  bei  den  ätüruugeu  der  geistigen  Leistungsfähigkeit  stets  eine  strenge 
Scheidung  zwischen  einer  angeborenen  primären  funktionellen  Schwäche 
nnd  einer  erst  sekundär  bedingten  Erschwerung  der  geistigen  Arbeit  vor- 
nehmen müssen. 

2.  Die  körperlichen  Symptome.    Während  die  paychischen  Erschei- 
nangen   der  Neurasthenie  nur  von  dem   kundigen  Ar\t  als  eigentlicher 
Mittelpunkt  der  Krankheit  erkannt    werden,    leidet   der   Neurastbeniker 
selbst   in  der  Kegel  augeblich   am   meisten   unler    zahllosen    subjektiven 
körperlichen    Besehwerden,    welche    in    dem    Bereiche    fast   eines  jeden 
Organes  auftreten  können.     Der  weitaus  größte  Teil  all  dieser  zahllosen 
'i         subjektiven  Empfindungen    ist  nach  unserer  AutTassung   nur  eine  Folge 
I         der  primären  Störung  des  Vorsteüungslebtns.    Erst  in  zweiter  Linie  geben 
wir  die  Möglichkeit  zu,  daß  neben  der  psychischen  Anomalie  auch  sclb- 
'  ständige  funktioncll-nervöse   Störungen  in  anderen   Nervengebieten  auf- 

^—  treten  und  zu  besonderen  körperlichen  Symptomen  führen  können.  Daß 
H  aber  die  meisten  subjektiven  Symptome  qxhq  jtsychogem  Entstehung  haben, 
^H    ^eht  schon  darans  hervor,  daß  sie  fast  immer  dem  Inhalte  der  vorban- 
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denen  hypochoiulrigclien  Vorstellungen  vollkominfu  konform  fiiiid,  nod 
dali  Hte,  sut>a1d  e»  geliugt,  diese  Vorstellungen  aus  dem  Bewußtsein  za 
yertreibenj  auch  ihrerrieitö  vollkonimen  yerschwiiiden. 

Man  knnn  nehr  wohl,  um  einen  Überblick  über  die  am  hUutig^ten 
vorkoniracndcu  ncnrasthcnischen  Beschwerden  zu  erhalten,  dieselben  nach 
den  Organen  einteilen,  auf  welche  eich  die  Befürchtungen  der  Kranken 
hauptsächlicb  beziehen.  Die  VoratcUuu^cn  von  einem  befürchteten  Org-an- 
leidcn  rufen  in  der  Tat  die  entsprechenden  subjektiven  Empfindungen 
herror.  So  entstehen  die  »eingebildeten«  Krankheiten.  BescfaUftigen 
eich  die  Gedanken  des  Patienten  vorzugsweise  mit  dem  befürchteten  Kid- 
tritt  eines  Klickenmarkäleidene,  eu  treten  zahlreiche  scheinbar  spinak 
Symptome  anf,  insbesondere  JOfi'Jiensehntcrxen  und  unangenehme  Empfin- 
dungen längs  der  WirlielsUnle,  SchMcneft  und  I'arästhoiiien  in  den  Bcinnt 
u.  dgl.  Je  mehr  die  Kranken  dnrch  Erfahrung  oder  LcktUre  von  den 
wirklichen  Krankheiten  wissen,  um  so  mannigfaltiger  werden  ihre  Be- 
schwerden. Die  neurastbeniscben  Arzte  sind  daher  die  schlimmsteo  Pa- 
tienten. —  Wie  man  von  einer  »spinalen  Neurasthenie«  spricht,  so  kann 
man  auch  von  einer  ^Herxtieurasthenie*,  einer  »pas/nscheit  Nett  ras  fhcnif* 
usw.  sprechen.  Die  flcn.  neu  rast  f/eu  ihr,  welche  in  beständiger  Angst  ror 
einem  Herzfehler  und  seinen  Folgen  leben,  klagen  Über  Herzk lupfen. 
Über  Druck,  Schmerz  und  >Klimmcmt  in  der  Herzgegend,  über  Schwindel 
und  Atembeklcmmnng.  Die  Kranken  mit  gastrischer  KonrasthcDie  (»ner- 
vtteer  Dyspepsie«,  e.  d.)  empfindcu  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  Druck 
und  Si'hmerzgefUbl  im  Magen,  fürchten  sich  daher  vor  jeder  etwa«  schwer 
verdaulichen  Speise,   leiden  an  unbewaÜt-willkUrlicheui  Aufstulien  o.a. 

Mit  derartigen,  durch  bestimmte  iingstliche  Vorstellungen  i durch 
*  Autosuggestion  * ,  wie  der  moderne  terminns  teehnicuH  lautet)  hervor- 
gerufenen subjektiven  Empfindungen  ist  aber  die  große  Reihe  der  kör- 
perlichen neumsthenischen  Symptonte  noch  keineswegs  erschöpft.  Fast 
in  allen  Füllen  macht  sicli  noch  eine  große  Gruppe  von  köi'perlichen  Er- 
scheinungen geltend,  die  wir  als  die  noturtidipe  (d.  h.  phy.siologisch  be- 
grtlndete)  Folge  der  alhjemeinen  psychischen  Aufregung  betrachten.  Wenn 
bei  jedem,  gesunden  Menschen  jede  größere  seelische  Erregung  eine  Menge 
körperlicher  Symptome  zur  Folge  hat,  so  ist  es  verstUndlieh,  daß  auch 
der  abnorme,  d.  h.  ohne  hinreichenden  äußeren  Grund  eintretende  Aof- 
regnngszustand  des  Neura.sthenikera  dieselben,  oft  sogar  in  vcr^tilrktero 
Maße  anftretendcn  somatischen  Folgen  hat.  Hierher  rechnen  wir  in 
erster  Linie  einen  groß(;n  Teil  der  sogenannten  »xerebraUn  Si/mptomc, 
wie  KopßrhmerK^  S^htrindf^igefiHd ^  Druck  und  Eingeuommensein  des 
Kopfes,  womit  sieh  freilich  auch  mannigfache  auf  Autosuggestion  be- 
ruhende zerebrale  Symptome  verbinden  können.  Hierher  gehört  temer 
die  neurasthenische  Schlaf hsigkeit ,  eins  der  hUutigsten  und  wichtigsten 
Symptome,  welche«  eine  unmittelbare  Folge  dtr  psychischen  Aufregung 
als  solcher  ist.  In  manchen  Fallen  tritt  die  Schlaflosigkeit  ganz  in  dea 
Mittelpunkt  des  neurastbeniscben  Symptomenkomplcxes.  Man  kann  dann 
sagen,  daß  die  Furcht  vor  der  Schlaflosigkeit  der  hauptsächlichste  Grund 
der  wirklich  eintretenden  Schlaflosigkeit  ist.  Eine  direkte  physiologische 
Folge  der  allgemeinen  psyehiechen  Erregung  sind  ferner  zablrcicbo  row- 
motitrist'hp  Sipnptome:  ficrxhiopfcn,  Pulsheseldcunigiing,  Böte  oder  DIS$*r 
des  GewichtCH  und  der  Hände,  vei^stUrkte  Schwfiißsekretion  oder  nndanomde 
Kültti  der  Händo  und  Fuße  a.  a.  Auch  das  Ziffern  und  die  nicht  seltene 
Stcigerting  der  Sfihncnreflexc  gehören  hierher.  Endlich  steht  auch  die 
Appetitlosigkeit  vieler  Kranken,  die  habituelle  Stuhlverstopfung,  in  anderen 
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Fälleu  die  Neigung  zu  Durchfällen  sicber  oft  mit  den  psychischen  Vor- 
gängen in  engster  Verbindung. 

Von  der  allgemeinen  seeliächen  Grnndstimmung  hängt  der  Haupt- 
Bacbe  uacb  auch  die  Lebhaftigkeit  der  motorischen  Innenationen  ab. 
Wahrend  inauclie  Nenra«tbcnikcr,  von  beständiger  Unrnhe  getrieben, 
sich  in  uciten  nutzlosen  Spaziergiingen  ertiiUdeu,  tritt  bei  anderen  eine 
große  Uörpfrlidie  tSchicädie  ein,  welche,  soweit  sie  nicht  auf  einer  wirk- 
lieb t'uuktiuuelleu  Abnormität  oder  auf  einer  niangelliancu  allgemeinen 
Ernährung  beruht,  von  der  unzulängücheu  zentralen  VVillenainnervation 
der  Muskeln  abhängt.  Solehe  Kranke  ermüden  rasch  heim  Gehen,  können 
keine  anhalteudc  Arbeit  verrichten  nnd  emplinden  zuweilen  eine  solche 
Schwäche,  daß  sie  das  Zimmer  nnr  nngeni  vcrlaseen  und  die  meiste  Zeit 
im   Itett  oder  auf  dem  S<ffa  liegend  zubringen. 

Oh  die  Ncorasthenie  einen  direkten  Eintiuß  anf  die  aUgemdne  Er- 
mihruug  des  Körpers  ausUbt,  laut  sich  schwer  entscbeiden.  Man  findet 
die  Ncnradtheuie  sowuhl  bei  vollblütigen,  korpulenten,  als  auch  hoi 
schwächlich  gebauten  anämischen  Personen.  Einen  indirekten  Einlinß 
Übt  aber  die  Neurasthenie  aebr  biiuHg  auf  den  ErnährungäauHtand  der 
Krankuu  au;*,  indem  namentlich  Ap[)Ctitmaugel  oder  Furcht  vor  der  Nah- 
rungsaufnabinc  aJlmählitrh  eine  starke  Altmagerung  zur  Folge  haben.  Als 
eine  häutige,  aber  noch  nicht  genügend  aufgeklärte  Erscheinung  erwähnen 
wir  das  reichliche  V'orliaudcusein  von  Phosjihnftn  im  Harn. 

Mit  einigen  Worten  mUsscu  wir  hier  noch  einer  praktisch  sehr  wich- 
tigen Form  der  Ncurfistlienic  Erwähnung  tun  —  der  sexwlien  Neurasthenie. 
Sic  entwickelt  sich  meist  bei  aolchen  Personen,  welche  in  der  Jugend 
(Manie  getrieben  haben  und  nun  durch  Lekttlrc  oder  eigene  Überlegung 
in  die  Übertriebenste  Äugst  vor  den  vermeintlicben  schlimmen  Folgen 
dieses  Lasters  geraten  siud.  Meist  furchten  derartige  bedauernswerte 
Kranke  unrettbar  einem  liUt^kenmarks-  oder  fiehirnlciden  verfallen  zu 
sein,  nnd  leiden  demgemäß  unter  einem  Heer  entsprechender  subjektiver 
Symptome.  Noch  bedentungsvoller  ist  aber  die  »ehr  oft  eintretende 
»psycbi."!che  Impotenz«,  d.  h.  die  serueUe  Impotent  infolge  der  den  Ge- 
schlechtsakt störenden  nnd  unmöglich  machenden  ängstlichen  Vorstellungen. 
Damit  verbunden  sind  übrigens  meist  noch  andere  sexuelle  Störungen, 
welche  wenigstens  zum  Teil  wohl  eine  direkte  Folge  der  znmal  im 
Jugendlieben  Alter  stattgehabten  physiologischen  Überreizung  sind  (häu- 
fige Pollutionen,  Uretbrurhoe  u.  dgM.  Um  diesen  Kern  herum  gruppiert 
sich  dann  natUrliL-b  aurb  bei  der  sexuellen  Neurasthenie  das  ganze  Heer 
der  oben  näher  gcscbihlerti'n  allgemeiu-uc urasthenischen  Symptome. 

Wie  schon  oben  angedeutet,  ist  man  nicht  bereehtigt,  nik'  bei  der 
Neurasthenie  auftretenden  kör])erlicheu  Symptome  als  sekundäre  psycho- 
gene Erscheinungen  aufzufassen.  Da  die  Nenrasthenie  auf  einer  allge* 
meinen  konstitntionoil-almnrmen  Veranlagung  de.-*  Nervensystems  beruht, 
80  ist  es  nicht  auffallend,  wenn  neben  den  abnonueu  Eröcheimmgeu  im 
Vorstellungsleben  der  Kranken  gleichzeitig  funktionelle  Störungen  auch 
in  anderen  Nenengebieten  auUreten.  So  kann  die  Neurasthenie  sich  mit 
echten  Neuralgien,  mit  Migräne  und  anderen  Formen  des  Kopfschmerzes 
vorbinden.  Es  ist  daher  eine  wichtige,  oft  freilich  schwierige  Aufgabe 
für  den  Arzt,  das  gesamte  Kraukheitsbild  im  einzelnen  Falle  zu  analy- 
sieren, die  rein  psi/chogt^nen  Symptome  als  solche  zu  erkennen  und  von 
den  etwa  gleiclizeitig  vorhandenen  körperlich  -  nervösen  Symptomen  zu 
trennen.  Diese  ünterschcidang  ist  namentlich  auch  im  Hinblick  anf  die 
eiuzu.schlagcQdc  ßchandtung  von  großer  Kedcutuug. 
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Allgeineiuer  Krankheitsverlaaf  uud  Prognose  der  Neurasthenie.  Der 
Verlauf  der  yeurastJiem'f  richtet  sich  huuptdäehlicb  mich  dem  Grade  der 
vorhandenen  allgemein -nerviisen  Beaulaguiig  uud  nach  der  Stärke  der 
von  außen  her  auf  den  Krauken  einwirkenden  ungltDütlgen  EinHUsse. 
Handelt  es  sieh  um  Patienten  mit  einer  bisher  im  ganzen  ui»rmaU'n  gei- 
etigen  Gesundheit,  bei  denen  nur  unter  der  Einvnrkung  nngewöhnlicher 
geißtiger  AutVi'gungen  oder  Anatreugungen  ein  ncuraatheniHcber  Errcg^n^^*- 
oder  Erscböpfuugäzustaud  eingetreten  ist,  eo  können  derartige  Zustünde 
von  »akuter  NeurnaOmnie*  bei  geeigneter  Behandlung  und  beim  Fortfallen 
der  schädlichen  äuUeren  EiuilU»se  wieder  ganz  oder  vrvnigstent«  größten* 
teils  verschwiuden.  Anders  verhUlt  es  sich  in  den  Kllllen,  wo  die  ueur- 
a»thenitt(rhc  Veranlagung  Aicli  verhiUinismilUig  Irühzritig  im  ganzen  gei- 
stigen Naturell  des  Kranken  bemerkbar  gemacht  hat.  Auch  hier  sind 
iVeilich  oft  groUe  Schwankungen  im  Hervortreten  der  KriinkheitHcrsohei- 
nungen  bemerkbar.  Eine  wirkliche  Heilung  ist  aber  kaum  möglich,  weil 
sie  eben  gleichbedeutend  wtlre  mit  einer  vülligcu  Umwandlung  der  ganzen 
geistigen  Individualität.  Nur  im  höheren  Leheitsaltcr  tritt  uuctütrn  aach 
in  solchen  Fallen  ein  auffallendes  Zurücktreten  der  Krankheitsenfchel- 
nungen  ein.  —  In  den  leichteren  FdUen  zeigen  die  Patienten  Ihr  Leiden 
nach  außen  hin  nur  wenig.  Sie  suchen  es  zu  verbergen,  da  sie  mit 
ihren  altgemeinen  Beschwerden  dueh  meist  nar  wenig  Teilnahme  tiuden 
und  ihr  zuweilen  guter  Ernährnngszustand  und  ihr  gesandes  Aussehen 
ihre  weitlUutigen  Klagen  Lügen  zu  strafen  scheinen.  In  den  seJurereren 
Fällen  aber,  wo  die  gesamte  LcistmigefUhigkeit  der  Kranken  tief  geschä- 
digt ist,  nimmt  das  Leiden  auch  nach  außen  hin  eine  ernstere  Bedeutung 
an  und  wird  eine  nnerschöpfliche  Quelle  vnn  Sorgen  und  Ikinuruhigungen 
nicht  nur  fUr  den  Kninken  selbst,  sondern  auch  fllr  dessen  UuigebuDg. 
Eine  wirkliche  Uefahr  bietet  die  Krankheit  freilteb  kaum  dar  Auch  daß 
sieb  schwere  eckuDdürc  Nervenkrankheiten  auf  dem  Boden  der  Neur- 
asthenie entwickela,  sieht  mau  nur  ausnahmsweise.  So  kommt  os,  dafi 
viele  Ncuraatheniker,  nameutlieh  bei  gUnstigcn  äußeren  Bedingungen,  ein 
verhiiltnismäBig  erträgliches  Leben  führen  und  auch  in  ihrem  Berufe 
Tüchtiges  und  Ersprieüliches  leisten. 

IHagnose.  Die  Diagnose  der  Nenrasthcnic  ist  zwar  meist  leicht,  soll 
aber  doch  stet»  nur  dann  gestellt  werden,  wenn  man  dnreh  eine  genane 
nnd  sorgfältige  l'ntci*snchung  des  Nerveusystems  die  völlige  Abwesenheit 
organischer  Veräudernngen  desselben  festgestellt  hat.  Bei  beginnenden 
schweren  Gebiruerkrankungen  [*I\imrtren,  ferner  namentlich  beginnende 
Paralyse)  sind  Verwechslnugen  mit  Neurasthenie  schon  wiederholt  vor- 
gekommen. Großes  Gewicht  ist  bei  der  Diagnose  stets  auf  die  Krmitt- 
Inng  der  wirksamen  ursächlichen  Verhältnisse  und  auf  die  gesamte  jisy- 
chiscbe  Konstitntion  des  Patienten  zu  legen. 

Eine  vollständig  scharfe  Grenze  zwischen  Neurasthenie,  NenusitÄl 
und  Hysterie  ist,  wie  es  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  nicht  zu  ziehen. 
Bei  allen  diesen  drei  Zuständen  bandelt  es  sich,  wie  gesagt ^  um  eine 
angeborene  oder  wenigstens  auf  Grund  einer  angeborenen  Vcrnnlagiing 
durch  äußere  Umstände  entstandene  abnorme  nervjjse  Koti^titution ,  die 
sich  in  ersU^r  Linie  auf  dem  rein  psychischen  Odtietc,  in  zweiter  Linie  in 
den  liexiehungen  xwischen  geistigem  und  körperlichem  Lehen  geltend 
macht.  Zeigt  sich  der  abnorme  Zustand  nur  in  leichter  psychischer  Rci»- 
barkeit,  Empfindlichkeit  mit  Neigung  zu  äugytlichen  Vorstellungen,  la 
unbegründeten  BeAlrchtungen  und  dadurch  znr  Entstehung  allirrlei  $i«fr- 
Jektiifer,  aber  auf  die  Körperlichkeit   bezogener  abnormer  EmptindmigeB, 
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BO  nennt  man  dcDüelbcü  Xettosifät.  Verbindet  ßieli  damit  eiue  stärkere 
Abscbwächnng  der  geistigen  nnd  infolge  der  mangelhaft  entwickelten  oder 
stiirker  gehemmten  geistigen  Knergie  anch  der  köiycrlichcn  J^intungs- 
fühigkeit,  in  der  Itegel  verbunden  mit  gesteigerten  Angst lorstdUingen  und 
mit  den  dadurch  entätehendeu  subjektiven  SeneatiouL'u,  t^o  hüben  wir  die 
ausgeprägte  AVuras/AemV.  Ist  aber  die  Beziehung  zwischen  den  geistigen 
Voi^ängen  nnd  der  Körperlichkeit  so  sehr  ins  Schwanken  geraten,  daß 
eine  völlige  Lockcrang  (Lähmungen,  Anästhesie^  dieser  Beziehungen  oder 
unter  dem  Fortfall  aller  geeaDden  geistigen  licmmungcn  gauz  abnoiine 
geistige  Reizzustiiude  entstehen  (KrUmpfe,  Anfülle],  so  haben  wir  die 
ausgeprägte  ffystcne  vor  nns.  Die  Grundlage  aller  drei  genannten  Zu- 
stände ist  —  bildlieh  ausgedrückt  —  der  Maugel  an  geschlosseuer  Ord- 
nung und  Festigkeit  beim  Ablauf  aller  derjenigen  Vorgänge,  welche  wir 
unter  dem  Nameu  der  seelischen  Prozesse  im  weitesten  Sinne  des  Wortes 
zusammenfassen. 

Therapie.  Wie  bei  der  Hysterie,  so  ist  anch  bei  der  Neurasthenie 
die  psychische  Ilehandhtng  in  erster  Linie  zu  nennen.  Doch  muß  sie  hier 
in  anderer  Weise  geschehen,  als  bei  der  ersteren.  Die  Neurasthcniker 
hedürfen  des  Trostes.  Sobald  man  durch  eine  genaue  Anamnese  die 
meist  vorhandenen  hypochondrlHchcn  ÄngstvorsteUungen  erkannt  hat,  sind 
dicHC  so  viel  wie  irgend  möglich  durch  beruhigendes  Zureden  auf  Grund 
der  augestelltcn  genauen  körperlichen  Untersuchung  zu  beseitigen.  Die 
Kcnra»thcuiker  mUs»cn  oft  unttTsucht  und  immer  wieder  von  neuem  ge- 
tröstet nnd  beruhigt  werden,  ilierin  zeigt  sich  vor  allem  die  Kunst  nnd 
die  persönliche  HecinHussnng  des  Arztes.  Jede  Untersuchung,  welche 
mit  der  Versicherung  des  Arztes  endigt,  daß  er  nichts,  was  zu  einer 
ernsten  Besorgnis  Anlaß  gibt,  gefunden  habe,  wirkt  auf  den  Kranken 
äullerst  beruhigend  und  wohltuend  ein.  Wo  das  hypochondrische  Moment 
bei  der  Keunislluniie  in  den  Vordergrund  tritt,  da  kann  allein  die  psy- 
chische Bcrahigung  des  Kranken  zur  Heilung  desselben  ausreichen.  So- 
dann ist  auf  das  Übrige  geistige  Leben  der  Kranken  KUcksicht  zu  nehmen. 
Haudclt  es  sich  um  Kranke,  die  sich  geistig  sehr  anstrengen  und  viel- 
fachen Aufregungen  ausgesetzt  sind,  so  ist  natürlich  in  dieser  Hinsteht 
vVnderung  zu  schaflfcn.  Dies  sind  die  Fälle,  denen  man  geistige  HuUv, 
Erholung,  FcrntthitHUt  von  jeder  Arbeit  und  jeder  anstrengenden  Tätigkeit 
vorschreiben  niuÜ.  Nichts  wäre  aber  verkehrter,  als  diese  Vnrschrift 
verallgemeinern  zu  wfdlen.  Für  viele  Kranke,  welche  infolge  ihrer  psy- 
chischen Verstimmung  sowieso  nichts  tun  und  nichts  leisten,  vielmehr  den 
ganzen  Tag  ihren  hypochondrischen  Grübeleien  nachhängen,  ist  im  Gegen- 
teil die  Wiederaufnahme  einer  regelmäßigen  und  meUiodischen  Arbeit  und 
Beschäftigung  absolut  notwendig.  Hierdurch  allein  können  die  Gedanken 
der  Patienten  iihgolenkt  werden,  und  können  die  Kranken  atimählich 
wieder  Freude  am  Leben  und  am  Beruf  gewinnen.  Vor  jeder  Über- 
anstrcnguug  ist  uutürlich  zu  warnen. 

Neben  der  stets  in  die  erste  Linie  zu  stellenden  psychischen  Be- 
handlung kommen  noch  alle  diejenigen  Hilfsmittel  in  Betracht,  welche 
uns  zur  MiUgemeiueu  Stärkung*  des  Nervensystems  zu  Gebote  stehen. 
Dabei  kanu  es  freilich  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  gUnstigcn 
Erfolge  der  köri'eriicheu  Hehandlungsmethuden  bei  der  Neurasthenie  zu 
einem  großen,  wenn  nicht  zum  allergrößten  Teil  auf  die  indirekten  psy- 
chischen (»suggestiven«)  Nebeneinätlsse  zu  beziehen  sind.  Alle  Behand- 
Inngsmethüden  mtlssen  daher  in  methodischer  nnd  lange  genug  fort- 
gesetzter Weise  vorgenommen  werden,  damit  die  Kranken  eine  Zeitlang 
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unter  dem  aiüialtendeii  persördicfien  Einftftsse  des  Ante»  stehen.  Uicr- 
dnrch  allein  könncD  die  Kraubcü  jene  geistige  Schidmig  erfahren,  welcher 
sie  zur  eigenen  Hekümpfuiii:  ihres  Leideus  bedUrfeu.  Aus  dem  Gesagteu 
ergibt  aich  auch,  warum  ^^erade  (Ur  Ncurastbeniker  so  oft  die  Behandlaof: 
in  einer  JieilanMalt  wüusclieuftwert  oder  gar  notwendig  iut. 

Bei  der  kÜr[)erlicheQ  Behandlung  der  Kcuraethenikcr  ebd  zunäcbxt 
gewisse  dviktürhe  VorsrhrifUm  von  VVicbti[|rkeit  Dieselben  richten  «ich 
ganz  nach  dem  einzelnen  Falle.  Hei  korpulenten  Kranken  kann  unter 
ÜrastJlmlen  eine  Kntziuhun^'skur  nutwi;udijc  sein,  durch  weldu*  das  AII- 
geineinbetinden  und  die  kür|ierliche  Leietunjcstahli^kcit  oft  bedeutend  ge- 
fördert werden.  Bei  den  zahlreichen  auämisehen  und  mageren,  meist 
gleichzeitig  an  nervi>H-d}  »peptischeu  Zuständen  (s.  Bd.  I;  leidenden  Kranken 
ist  dagegen  die  Ilebung  des  Emährnngszu^taudes 'j  eine  der  nichtigstes 
ärztlichen  Aufgaben.  Auch  hierbei  sind  ganz  bestimmte  Vorschrifteu  n<^'i- 
wcudig,  damit  Milch,  Butter,  Fleisch,  Eier,  Meh]a|)eiaen,  künstliche  NHhr- 
präparate  u.  a.  in  ^'culigonder  Menge  von  diri  Kniuken  genossen  werden. 
Mit  der  rasdion  Zuiiahnu;  des  Kürpergcwichtea  erzielt  man  oft  gleich- 
zeitig auch  eine  bedeutende  Besserung  des  Kräftczustandes.  Zu  veri/icien 
ixt  in  allen  Füllen  der  reichlichere  Genuü  alkoiioJUcher  GetränJce,  ebenso 
starkes  Rauchen.  Nichts  ist  verkehrter,  als  Neurasthenikcm  starken 
Wein  »zur  Kräftigung«  zu  versi'hreibcn.  Wir  haheu  uns  scliou  unziihlii:c 
Male  den  Dank  unserer  Krauken  dadurch  erworben,  daß  wir  sie  vuu 
einer  derartigen  Venirdiiun-;  bt'freitcn,  welche  ihnen  nach  ihrer  cigeucu 
Erfahrung  nur  UnzutrH^lichkeiten  (Hitze  im  Kopie.  SchwindelgefUhl  n.  dgU 
bereitete.  Tee  und  Kaffee  sind  dagegen  nur  im  Übermaß  genossen  echüd- 
lieh  und,  wenn  die  Kranken  daran  gewöhnt  sind,  unbedenklich  zu  ge- 
statten. Was  die  kfirncrlichc  licwegmig  anbetrifft,  so  mnli  man  sieh  aaeh 
hierbei  naeh  der  Individualitiit  der  Krauken  richten.  Dringend  warueo 
möchten  wir  vor  dem  alltn};]ich  gemachten  großen  Fehler,  flchwUchliche 
und  angegriffene  nervöse  Bersnuen  zu  längeren  Spaziergängen  anzutreilieo. 
In  solchen  Fallen  ist  kOrperlühe  Huhc  viel  notwendiger.  Der  gewiß  v«r- 
teilhaftc  Genuß  frischer  Luft  braucht  darunter  nicht  zu  leiden  Sitzen 
oder  Liegen  im  Freien,  Spazierenfähren  u.  tlgl.].  Anders  verhult  e»  eich 
nattlrlicli  Iti'i  einer  anderen  Art  der  Kranken,  die  schwerfällig  und  kor- 
pulent siud.  liier  ist  auhuitenderc  Körperbewegung  oft  sehr  notwendig. 
Häufig  empfiehlt  es  sieh,  auch  durch  ffifnmastisrhe  Ühuitpvn  'iCimmer- 
gymnastik,  schwedische  Heilgymnastik  n.  dgl.)  die  KOrpcrkraft  allmählich 
KU  stärken. 

Von  deu  besouderen  BchamUnuffumclhoden  finden  pegenwÄrtig  die 
Elektrotherapie  und  die  Hydrotherapie  die  meiste  Anwendung.  Die 
Eiektrniiüt  wird  von  \ielen  Kranken  sehr  gelobt.  Man  wendet  vorzup»- 
weise  die  Galvanisation  am  ^ynipathicus  und  am  ItUckcnmark  an,  wolwi 
aber  stets  mit  großer  Vorsicht  und  unter  Vermeidung  aller  grüBeren 
Stromschwaukungen  und  zu  starker  Strlitne  zu  verfahren  ist.  Das  Gal- 
vanisieren am  Kopfe  wird  nur  selten  gut  vertragen.   Vielfach  gebräuchlich 

»)  Von  elui^n  NervenJirsten  Pi^irfair.  Wkir  Mitohel  n.  a.)  ist  die  »Über- 
emübrnnj?«  der  Krankuu.  d.  b.  dio  nach  Möglichkeit  ^steigerte  Nahraagnafabr  M 
v<311it;er  körperlicher  und  f^cistiger  Kühe,  verbunden  mit  täjclicher  Massagfl  oad  Kall' 
diHntioQ  der  MnBkeln,  ate  beHoiidcrc  »Methode«  zur  iVh»ndhin^  der  Nearutbenle  und 
verwandter  nervUser  ErBchnpfnnpszUBtiinde  ansjjcbiliiot  vortlen.  Diese»  V«Hfthr«D 
IbI  inaiiclinial  ^en-iß  sehr  zweckmäi3if?.  es  muß  jedoch  vor  einer  g-ar  zu  elnwitt^ptm 
Beurteilunif  deaselbcn  gewjirnt  werden,  da  e»  keioeswegB  für  »lle  Külle  von  Nrar- 
aBlhenic  paßt. 
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ist  die  zuerst  vnn  Beauo  und  Rockweu.  ausgeübte  Methode  der  «//j/e- 
7neinen  Faradmttion,  wobei  der  zum  ^roliteu  Teil  entkleidete  Kranke  die 
beiden  FUße  auf  eine  große  plattenförmige  Elektrode  aufsetzt,  während 
mit  einer  anderen  großen  Sohwamnielektrode  [oder  mit  der  >elcktri8L-ben 
Hnud-  des  Arztes,  welcher  die  zweite  Klektrode  selbst  in  die  andere 
Uand  nimmt  und  den  Strom  so  durch  seinen  eigenen  Körper  hiudurcL- 
leitet)  die  einzelnen  Partien  des  KJSrpers  behandelt  werden.  Neuerdings 
werden  in  vielen  Heilanstalten  auch  elektrische  Bäder  angewandt,  welche 
ebenfalls  oft  von  gutem  Krfolge  begleitet  zu  sein  acheinen.  Sehr  empfeh- 
lenswert ist  auUer  der  peripherischen  Galvanisation  und  Karadisation  der 
Nerven  und  Muskeln  auch  der  CicLraucb  des  faradkchcn  Pinsels,  laaiiieut- 
lich  am  Nacken,  längs  der  WirbelHüule,  an  den  Schultern  und  Ober- 
acbenketn.  —  Ob  allen  diesen  elektrischen  Beliandlungsweisen  eine  sjtexi- 
fische  Wirkung  zukommt,  ist  schwer  zu  sagen.  Der  grÜÜte  Teil  der 
eraielten  Heilerfolge  ist  wohl  xu-cifcUos  suggestiver  Natur.  Immerhin  gibt 
es  wenige  andere  Methoden,  durch  welche  eine  derartige  suggestive  Wir- 
kung so  leicht  hervorgebracht  werden  kann,  wie  durcli  die  Klektrizitiit, 
und  darum  ist  diese  trotz  des  eben  Gesagten  bei  der  Behandlung  der 
Nenrastheniker  doch  schwer  zu  entbehren,  znraal  man  bei  einem  so  chro- 
nischen Leiden  oft.  mit  den  Heilmethoden  weeht<eln  muß. 

Die  Injffrotherfipcutifichen  Mafiitrihmen  künueu  zum  Teil  zu  Hanse 
ausgeführt  werden.  Für  schwere  Nearasthenien  eignet  sich  eine  metho- 
dische Kur  in  einer  gut  geleiteten  Anstalt.  Zur  Anwendung  kommen 
kalte  Abreibungen,  Dusehen  {uicht  auf  den  Kopf!),  laue  Halb-  und  Voll- 
bäder (zuweilen  auch  Schwimmbäder).  Bei  sexuellen  Stüruugeu  sind 
kalte  Sitzbäder  [nicht  abends!)  und  Duschen  auf  die  Genitalien  und  das 
Lendenmark  anzuwenden.  Auf  die  Darstellung  weiterer  Kinzelheiteu  in 
bezug  auf  die  verschiedenen  hydrotherapeutischen  Methoden  raUasen  wir 
hier  verzichten.  Die  Wirksamkeit  der  Hydrotherapie  beruht  zum  Teil 
auf  der  zweiiellos  günstigen  körperlichen  Beeinflussung  des  Krauken,  zum 
anderen  grollen  Teil  freilich  auch  hterj  wie  bei  allen  anderen  Behand- 
lungsarten, auf  der  suggestiven  Wirkung.  Statt  der  einfachen  Wasser- 
bäder sind  oft  SalxbäOer  (Neurogenbäder],  kohlensaure  Bäder,  Kiefernadeln' 
Itiider  n.  dgl.  empfehlenswert.  Hieran  spbließt  sieh  der  Gebrauch  der 
Seebfidcr  au,  welche  in  vielen  Fällen  von  Neurasthenie  dringend  empfohlen 
werden  müssen.  Wir  raten  namentlich  den  ningeren  und  anUmiHchen 
^eurastheuikern  den  Aufenthalt  au  der  See  an,  da  die  Anregung  des 
Appetits  und  die  Ruhe  hierbei  oft  von  bestem  Nutzen  sind.  Den  gut- 
genährtea  Neurasthenikem  dagegen  tut  eine  nicht  xu  anstrengende  Gehirgs- 
ionr  die  besten  Dienste.  —  Auch  die  Massage  findet  als  allgemeines 
Kräftigungsmittel  bei  nervösen  Zuständen  viel  Anwendung.  Ihre  Be- 
urteilung ergibt  sielt  nach  dem  oben  Gesagten  von  selbst.  Am  zweck- 
mäßigsten verordnet  man  sie  bei  den  Formen,  welche  mit  sebmerzbaften 
EmpHndungen  im  Rttcken,  den  Extremitäten  u.  a.  verbunden  sind.  Eine 
vortreffliche  unmitfclbare  Wirksnmkclt  entfaltet  die  Massage  des  Abdomens 
bei  gleichzeitiger  habituelkr  Obstipation, 

Innere  Mitfei  tiuden  hei  der  Neurasthenie  nur  in  »gjnptojnatischrr 
oder  snggeJ^ftirer  Hinsicht  eineu  zweckmäßigen  Gebraocb.  Kiscri-  und 
Chinapräpnrate^  Solntio  Foirleri  werden  hei  gleichzeitiger  Anämie  ver- 
ordnet, Stomacliicrt  (Salzsäure,  Pepsin,  Amnra]  bei  bestehenden  dyspep- 
tischen  Beschwerden.  Die  Shddverstopfung  fs.  Bd.  I)  soll  vor  allem 
diätetisch  und  nur  im  Notfalle  mit  Abführmitteln  behandelt  werden.  Bei 
bestehenden   rasomoiorischen  Erscheinungen   iMitzegefUhl,    Kongestionen, 


790 


Neurosen  ohne  bekanute  anatomiBche  GrondUge. 


Herzklopfen)  verordnen  wir  liHutig  Frgotin  (Pillen  zu  0,0ö  täglich  4- — 6). 
Außerdem  Hnden  die  Ualdrian-  und  Brompräpamte  (Pulver  aus  Brom- 
kaliniQ  und  Brouiiiatriuni,  Hromwaööer)  l>ei  uerrösen  AufrpgungHxusUimien 
vielfache  Verwendung;.  Ftei  nenosen  KopfHchnier/en.  docli  auch  bei  anderen 
nervösen  Zuständen  ist  da»  Äniipijnn  oft  vou  {juter  Wirkung.  Ähnlich 
wirken  zahlreiche  in  der  Neuzeit  hergestellte  verwandte  Mittel. 

Eine  kurze  Bcsprechnuff  verdient  noch  die  meist  Bchwicri^e  Behaud- 
luDg  der  uenrnütheuischen  Schlaflosigkeit.  Da  die  Sehlafloäigkeit  sicher 
in  den  meisten  Fällen  nur  die  Folge  der  pävchischeu  Erregung,  naujeot- 
lich  den  Aartreten«  angstlicher  Vorstellnngen  ist,  so  spielt  natlirli^-h  ge- 
rade hier  diu  suj^gestive  Wirkunj^  aller  nur  denkbaren  Wirorduungen 
die  gröütc  Rolle.  Gerade  diesen  Umätaud  soll  aber  der  Arzt  sich  zu 
Nutzen  ziehen.  Dringend  zu  warnen  ist  vor  dein  Mißbrauch  der  stär- 
keren Narkotika  [Chloral  und  Mor]ibium;.  Man  soll  immer  erst  versacfaenf 
ob  nicbt  Hchou  eine  zwe<'kniäßij:e  AUgeinmnhehmtdlung  des  ZuStandes 
oder  sonstige  Mittel  den  iSehlaf  herbeizuführen  imstande  sind.  Oft  wirkt 
ein  warmes,  am  Ahend  genommcney  Bad  schlaf  bringend,  in  anderen 
Fällen  ein  kurzes  kaltes  Kußliad  oder  ein  nasser  Umschlag  anf  den 
Kopf  oder  am  Nacken.  Die  allgemeine  Faradisation,  abends  ausgeführt, 
wird  von  mancheu  Kranken  als  schläfrig  muidiend  gerUhmt.  Vou  den 
eigentlichen  Schlafmitteln  kann  zuweilen  eine  mäßige  Dose  Alkoftol  ver- 
sucht werden.  Namentlich  wirkt  zuweilen  ein  («las  Bier,  abends  ge- 
trunken,  in  dieser  Hinsicht  oft  gliiiHtig  ein.  Hilft  dies  nichts,  so  verfiucbl 
man  zunächst  Bromkaiium.  Kleinere  Dosen  wirken  vielleicht  nnr  dnrcb 
einen  psychischen  Eiutluß  beruhigend,  während  größere  |2,Ü — 3,0  g  auf 
einmal  in  einem  Glase  Wasser  genommen)  sicher  direkt  scbtafmacheod 
wirken  künneo.  Von  den  Übrigen  Schlafmitteln  erwähnen  wir  vor  allem 
noeb  das  zweckmäßige  Vvromtl  [0,5— l,0,i,  ferner  das  Sutfonal  (l,ri — 2,0 
iu  reichlicher  wüssriger  Lösung,  z.  B.  in  Tee  oder  Suppe,  2—3  Stunden 
vor  dem  Schhifengehen;  und  das  gleichfalls  empfehlenswerte  Trionnl.  Im 
allgemeinen  wird  mau  ulier  nur  selten  auf  die  Dauer  mit  dem  Erfolge 
dieser  uud  ähnlicher  Mittel  zufrieden  sein  uud  das  Hauptgenicbt  da}ier 
immer  auf  die  Gesamtbehandlung  der  Krankheit  legen. 


Sechzehntes  Kapitel. 

Die  sogenannten  tranmatlschen  Neurosen. 
(Unfallnenrosen.) 

Im  .\nKchluß  nn  die  beiden  letzten  Kapitel  Über  Hysterie  nnd  Nei" 
rastbcuic  mltssen  wir  jetzt  —  mehr  aus  praktischen,  als  aus  wissen- 
schaftlichen Gründen  —  noch  eine  Reihe  von  Krankheitszustäiiden  he- 
sonders  besprechen ,  die  zu  den  oben  genannten  Leiden  iu  nächster 
Bcziehtuig  stehen,  dabei  aber  doch  gewisse  Eigenttimliebkeiten  i«ig«D. 
Die  in  Hede  stehenden  Krankbeitszuständc  entstehen  im  AnschlnB  mn 
körperliche  VerkUuntten  {Traumen,  Uutalle)  der  verschiedenste u  Art.  Man 
beobachtete  sie  zuerst  nach  Eisenbahn nrtfUUeii  (sogenannte  »railway-spine« 
uud  -railway-brain'  der  englischen  und  amerikanischen  Nerveuarztej  and 
hegte  anfänglich  die  Meinung,  daß  die  grob  tnotrricUe  Krschtittmmg  des 
zentralen  Nervensystems  als  Ursache  der  nachbleilienden  nervösen  Symptome 
anzusehen  sei.  Später  wurde  für  diese  Krankbeitszuständc  vielfach  der 
Käme  *  traumntiache    Netirosf    gebraucht      Damit    sollte    ausgedruckt 
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werden,  daÜ  die  durtili  das  Trauma  Iicr vorgerufenen  nervösen  Symptome 
nicht  von  groben  rnaten'eUen  Verktxunyen  des  Keriensißstems  abliäugcn, 
sondern  anf  feineren,  :inntümi$cl]  bis  jetzt  nicht  nachweisbaren  Verände- 
rungen beruhen.  Itald  stellte  sich  aber  heraas,  daß  wenigstens  bei  der 
^rolicn  Meiirzahl  der  hierher  gehörigen  Kraukheitarällo  das  luaterieUe 
Traimiu  als  sddie-s  überhaupt  gar  keine  andere  Rolle  spielt,  als  nur  die- 
jenige eines  auslosenden  Momentes  für  eine  rein  psydti^die  Veränderung 
der  von  dem  Trauma  Betrofteiiien.  Das  materielle  Trauma  ist,  wie  man 
sieh  ausdruckt,  mit  einem  »psychischen  Trauma«  verbunden.  Hierher 
zu  rechnen  ist  nicht  nur  der  mit  dem  Unfall  verbundene  Schreck,  sondern 
die  ganze  Reibe  der  durch  den  Unfall  veraulaßten,  mit  gröuter  Leb- 
haftigkeit ins  Rewußtscin  des  Verletzten  eintretenden  neuen  Vorstellungen, 
vor  allem  die  Sorge  Air  den  weiteren  Verlauf  der  Verletzung,  fllr  die 
Wiedererlangung  der  Arbeits-  und  Erwerbsfähigkeit,  ebenso  aber  auch 
fUr  die  Erlangung  der  vermeintlichen  KnischUdigungs-ansprllche  n.  dgl. 
Zuweilen  mischen  sich  auch  unlautere  psychisehe  Motive  in  den  Bewußt- 
seinsinhalt ein,  das  Verlangen  nach  eiuer  l^nfallreute,  uach  einer  be- 
quemeren Ijebensweise  u.  a.  Naeh  dem  in  den  l)eiden  vorhergehenden 
Kapiteln  Gesagten  ist  es  leicht  verstiindlicli,  wie  diese  primäre  Ändentng 
in  dein  Vorstellungsichen  des  Verletzten  eine  erhebliche  Reihe  von  schein- 
bar k'irperficlten  Störungen  zur  Folge  haben  kann. 

Das  auf  diese  Weise  entstehende  KrankheitabiUl  ist  ein  ungemein 
charakteristisches.  Zuweilen  ist  das  ursprüngliche  Trauma  (Sturz,  Stoli 
u.  dgl.)  so  heftige  daß  unmittelbar  nach  demselben  die  bekannten  Sym- 
ptome der  Coinm.niio  cere.hri  und  Commotio  spinalvt  (Verlust  des  Bewußt- 
seins, atigemeine  motorische  Lähmung  u.  dgl.J  in  grüBerer  oder  geringerer 
Heftigkeit  auftreten.  In  anderen  Fällen  ist  aber  schon  die  InteusitiLt  des 
Traumas  oder  der  besondere  Ort  seiner  Kinwirkung  (Stoß  aufs  Kreuz, 
auf  den  Rucken,  in  die  Seite,  Verletzung  einer  Extremität  u.  dgl  ]  der- 
artig, daß  von  einer  materiellen  Gehirnerschütterung  gar  nicht  die  Rede 
sein  kann.  Nicht  selten  können  anfangs  auch  wirkliche  organische  Ver- 
letzungen [Kontusion,  Blutung,  Fraktur)  vorhanden  sein,  die  aber  an  sich 
einer  völligen  Heilung  vollkommen  fähig  sind. 

Das  charakteristische  ist  nun,  daß  uach  dem  völligen  Ablauf  aller 
stärkeren  oder  geringeren  anfünglichen  materiellen  Folgeerscheinungen 
der  Verletzung  doch  keine  völlige  Genesung,  wie  zu  erwarten  war,  ein- 
tritt. Der  Kranke  erholt  sich,  versacht  wieder  aufzustehen;  die  Besse- 
rung schreitet  bis  zu  einem  gewissen  Grade  fort.  Trotzdem  bleibt  aber 
eine  Reihe  von  Symptomen  Übrig,  die  nicht  verschwinden  und  die  Arheita- 
ftlhigkeit  des  Betroffenen  weiterbin  vermindern  oder  gar  ganz  auflieben. 
Untersucht  man  jetzt  die  Kranken,  so  sind  irgendwelche  Zeichen  gröberer 
Verletzungen  weder  am  Nervensystem,  noch  an  irgend  einem  anderen 
inneren  Organe  vorhanden.  Was  aber  sofort  aut^llt,  ist  eine  eigentüm- 
liche psycfii^cffe  Veränderung.  Die  Kranken  sind  frühe  gestimmt,  miß- 
mutig, müuMig  xu  jeder  Beschäftigung,  völlig  eficrgtelos^  haben  keine 
Freude  mehr  am  Verkehr  mit  der  Familie  und  mit  den  Bekannten.  Sie 
beschiiftigen  sich  innerlich  fortwährend  mit  dem  erlittenen  Unfall  und 
dessen  etwaigen  Folgen.  lu  sehr  vielen  Fällen  spiegelt  sich  die  trübe 
nnd  energielose  Stimmung  der  Krauken  in  ihrem  ganzen  Äußeren, 
naraeutlicii  im  Gesichtsansdruck  wieder.  Oft  kann  ein  geübter  Beobachter 
den  echten  »Unfallkranken«  schon  beim  ersten  Blick  als  solchen  er- 
kennen (vgl.  Fig.  128). —Der  Schlaf  ist  gestört,  ott  durch  Träume  be- 
onruhigt     Von  suhjektiven  Klagen  sind   hervorzuheben   vor  allem  meist 
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Schmerzeu  aü  der  Stelle,  welche  durch  das  Trauma  besonders  betroffen 
ist,  also  namentlieh  oft  im  Rucken,  in  der  Krcuzge^nil,  au  der  Seite 
der  Brust,  in  der  HUfte  u.  a.  Ferner  klagen  die  Kranken  Über  Kopf- 
weh, Schwindel,  Mattijjkeit,  TrUhsehcn,  (>hrenkling:en,  Flimmern,  Appetit- 
losigkeit u.  dgl.  Die  objektive  Untersuchung  ergibt  nft  eine  aUgfnirtnc 
motorische  Schwache.  Manche  Kranke  können  noch  ziemlich  gut  allein 
gehen,  ermüden  aber  rasch ;  andere  gehen  nur  langsam  and  ^teif.  mit 
Unterstützung,  klagen  beim  Gehen  Ul>er  Rückenschmerzen,  halten  di« 
Hand  daher  anf  deu  Rltcken  n.  dgl.  Der  EmäihTunpszuBtand  der  Moa- 
keln   bleibt  meist   ein   guter.     Die  elektrische   Krregbarkeit  der   Nerven 

und     Sluäkeln     ist     vüllig 
normal.     Die  liefiexr   sind 
zuweilen  lebhaft,  zuweilen 
schwach,  jedenfalls  nie  so 
verändert,    wie   man    dies 
bei  wirkliehen  organischen 
Krkrunkuiijiren  findet.   Stär- 
kere Veränderungen  ergibt 
hUutig,  wenn  auch  keinea- 
wegs  in  allen  Füllen,   die 
Untersuchung    der    ä<7*ä>- 
rischen  Ftiukfionen.     X>\t- 
aelbe   muß   sich    stets  auf 
8iimÜic}ie  Sinnc^ori/tiru  er- 
strecken.     Die    Houi    ist 
fast  auf  der  ganzen  Kürper- 
oberflüche   auffallend    nn- 
ein]itiuillich    gegen    alle 
St'bmerzreize,   wie   Nudel- 
stiehc,   elektrische   StrOme 
u.dgl.  Es  besteht /iHo/f/fs/r. 
An  einzelnen  Stellen  tinden 
sich  manchmal  auch   voll- 
Uommeue  Äwiaihcskn^  wel- 
che eine  ganze  F.xtremitflt, 
odernurumschriebene  Teile 
der  Extremitäten    und  des 
Rumpfes     hetreffen.      Die 
Abgrenzung    der    auftstbe- 
tiscben  Hautpartien  gegen 
die    normal    empriml liehen 
ist  undeutlich  begrenzt  oder 
auch   ziemlich    scharf  und 
dabei    oft  sehr  eigenartig 
augeordnet,    wie  aien  bd 
organischen  Nervenleiden  niemals  vorkommen  kann.     Die  Untersacbuig 
der  Augen  ergibt  zuweilen  Abnahme  der  Sehschärfe,  Einengung  de«  Ge- 
sichtsfeldes,   undeutliche    Farbcnwahrnchmuug.     Sehr  oft  ist   das  Orhör 
auf  einer   oder   beiden  Seiten   abgesilMvUcht.     Der   Geruch   ist    oft  sehr 
stumpf,  der  Geschmack  hUntig  völlig  verloren,  so  daß  selbst  Chinin,  EMig 
und  ähnliche  stark  schmeckende  Stoffe  keine  Geschmacksemptindaog  mehr 
hervorrufen.    Alle  diese  sensorischen  Anästhesien  sind  sicher  —  soweit  sie 
nicht  etwa  simuliert  sind  —  als  hysterische  Anästhesien  aufzufassen.    Mab 
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kiiiiu  deshalb  mit  Recht  annehmcUj  daß  sie  oft  erst  durch  die  TJnlersuchumj 
entstehen,  d.  h.  duU  or^t  durc^h  die  ärztliche  Untersuchuog  das  Bewußteeia 
des  Krankeu  in  derartiger  Weise  verändert  wird,  dall  eine  Bensorielle  An- 
ilsthesie  zur  Entwicklung  kommt.  An  diesen  Umstand  soll  der  Arzt  bei 
der  Untersuchung  von  Üd  fallkranken  stets  denken. 

Neben  den  bisher  beschriebeneu,  die  ÄbschwUchuDg  der  Sensibilität 
und  Motilität  betreuenden  Symptomen  findet  man  häutig  auch  sv.nsibde 
und  motorische  Beixcrscheiriumjcn.  Hchnierzen  im  Kaiife,  Flimmern  vor 
den  Augen,  Ohrenklingen  sind  sehen  eben  erwähnt.  Oharakteristiscfaer 
sind  Hijperüsthesien  der  Haut,  Druckeniptindlichkeit  der  Wirbelsiiule  und 
namentlich  oft  große  DruckevipfiudlicJikeit  an  den  von  der  nrsprUngliehcQ 
Verletzung  besonders  betroffeneu  Korperstelleu.  Von  moti irischen  Heiz- 
erscheinungen sind  zu  nennen:  Muskeltrpaii/tuf/gen  und  Mu^Uehtafußeit, 
wiederum  am  häufigsten  an  den  dureh  das  Trauma  vorzugsweise  betrof- 
fenen Extremitäten.     Sehr  häufig  ist  außerdem  starkes  ZüUru. 

Fast  immer  besteht  eine  deutliche  Ueziehung  der  subjektiven  Sym- 
ptome zu  dem  Orte  der  anniugUcihen  Einwirkung  des  Trauraiis.  Hat  die 
Verletzung  den  Kopf  betroffen,  so  bilden  Kopfs}  mptouic  die  Hauptklage, 
ist  eine  KDrapfsette  oder  eine  Extremitält  betroffen  gewesen,  so  zeigen 
sich  hier  die  meisten  Beschwerden.  Dabei  geben  freilieb  die  Symptome 
oft  weit  über  die  ursprllngtich  verletzte  Stelle  hinaus.  Ist  z.  B.  eine 
Schulter  vnn  einem  Stuli  petroll'eu,  so  ist  nicht  selten  die  »ganze  Seite*, 
auch  das  Bein  usw.  schwach  und  schmerzbatl  Allgemeine  nervöse  Er- 
scheinungen, insbesondere  die  subjektiven  OefUhle  des  Schwindels  uud 
des  Kopfdruckes,  linden  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  auch  nach  peri- 
pherischen Verletzungen. 

Fragt  man  imn  nach  der  Vrsache  uud  nacli  dem  eigentlichen  Wesen 
dieses  eigentUmUchen,  vor  allem  durch  die  psychischen  Störnngen,  in 
zweiter  Linie  durch  die  subjektiven  schmerzhaften  Eraptindnngen,  die 
sensorischen  Anästhesien  uud  die  motorische  Schwäche  charakterisierten 
Krankheitsbildes,  so  kommen,  wie  schon  oben  erwUhnt,  die  rein  mate- 
riellen Schädigungen  des  Traumas  in  den  meisten  Fällen  gar  nicht  in 
Betracht.  Zwar  glauben  wir  noch  jetzt,  daß  es  Krankhcitszustände  gibt, 
welche  man  wirklich  als  traumatische  Neurose  im  engeren  Sinne  des 
Wortes  und  als  andauernde  funktionelle  Stürnngen  infolge  einer  wirk- 
lichen materiellen  (Sehirnerscblitterung  auffassen  muß,  aber  fllr  die  über- 
wiegend große  Mehrzahl  aller  >traumatiscben  Neurosen*  triöt  diese  An- 
nahme keineswegs  zu,  sondern  hier  ist  es  sicher  die  Gesamtheit  der  mit 
dem  Trauma  (Unfall)  verbnndeneu,  oben  bereits  näher  erörterten  psy- 
chi-tchrn  Ehurirkungen,  welche  die  Neurose  hervorruft.  Die  Weitläufig- 
keiten und  häufigen  Streitigkeiten  mit  Krankenkassen  und  Versicherungs- 
gesellschaften tragen  das  Ihrige  dazu  bei,  die  Krankeu  in  Unruhe  zu 
versetzen.  Dazu  kommt  hei  den  Arbeitern,  welche  zu  der  Unfallversiche- 
rung gehören,  und  bei  welchen  überhaupt  weitaus  am  häufigsten  die 
»traumatischen  Neurosen«  beobachtet  werden,  oft  noch  der  immer  leb- 
hafte Wtnjsch,  in  den  Besitz  einer  möglichst  hohen  Rente  zu  gelangen, 
und  endlich  auch  noch  eine  eigentümliche  Halsstarrigkeit  in  ihren  An- 
Bprtlchcn  und  in  ihren  Ansichten  von  einem  vermeintlichen  licchf  auf 
Entschädigutu}  nach  jedem  Unfall.  Man  kann  daher  sicher  behaupten, 
daß  die  Häufigkeit  der  traumatischen  Neurosen  infolge  der  U/ffallgesetX' 
gebuug  bedeuteud  zugenommen  hat!  f        ♦' 

So  wirken  also  verschiedene  Momente  zur  Hervorbringung  einca 
Zustandes,  der  mit  der  ailgemewen  Nervosität^  Neurasthenie^  Hgpoc)iondrie 
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nnd  Hysterie  die  engsten  ßerUlinin^spunkte  liat.  Es  nUre  aber  durrfaaus 
gerechtfertigt,  jetzt,  wo  sicli  die  ADdchauaDgei)  über  das  Wesen  der 
traiimatiscbcn  Neurosen  —  eine  Hczeicliuuu^',  welche  Ubrij^ens  von  uns 
stets  nur  in  stfmpfottiati.scher  Bedeutung'  gebraucht  wnrdcn  ist  nud  daher 
vollfcommeu  berechtigt  war  —  geklärt  baben,  diese  neieichnung  gewigser- 
inaUen  nur  noch  alä  svmptoinatisclien  OattuiigAnamen  zu  gehmucbun  und 
durch  die  Bezeichnungen  *tmufnntuicfic  Neurasthenie*,  •traumatijtrha 
Hysterie*  u.  dgl.  zu  ersetzen.  Audererseita  ist  aber  auch  nicht  zu  ver- 
kennen, dai^  gerade  die  nach  Uuiilllcn  auftretenden  ncnrasthcniscben  nnd 
hysterisclien  Erkrankungen  doch  oft  ein  gewisses  eiyenartiyra  Gepräge 
haben,  ein  Gesamtbild,  wie  man  es  bei  gc\\i>bniicbcr  Hysterie  nnd  Neo- 
rasthcnie  nicht  oft  tiudet.  Charakteristisch  sind  vor  alU-m  der  eigentüm- 
liche psychische  Zustand  der  Kraiikeu.  wie  er  otTeubar  durch  die  beson- 
deren äußeren  Umstände  mitbedingt  ist,  ihre  Mnth>8igkcit,  Encrgielo>jig- 
keit,  ihre  Depression,  ihre  Neignng  zum  Klagen  und  Querulieren,  und 
femer  die  große  Hnrht/ickifjkrif,  womit  diese  ZastUnde  andauern  und  oft 
allen  Heilbestrebmigeu  widerstehen.  Man  kennt  zahlreiche  FstUe,  wo 
derartige  Krauke  trotz  der  ErJllUung  aller  ihrer  Wunsche  in  andauernder 
Neurastheuie  jahrelang  zu  allem  untaliig  weitergelebt  haben,  ja  »cblieU- 
lich  sogar  einem  ausgesprochenen  geistigen  Stumpfsinn  verfallen  .•*iud. 
So  mag  also  immerbin  der  Name  >tranmatiBcbe  Neurose«  oder  liesser 
»ÜtifaUtte.yrose^  oder  •VnfaHp»ffchoset  aus  praktischen  Gründen  für  der- 
artige Fillle  Doch  gebraucht  werden,  wenn  man  nur  den  richtigen  Sinn 
damit  verbindet,  tn  allen  sulclien  Fallen,  wo  es  sich  aber  um  ausge- 
sprochene örtlich  hysterische  Symptome  fAnästhcsien,  Lähmungen,  Kon- 
trakturen an  der  Stelle  der  Verletzung)  handelt,  sollte  man  schlechthin 
nur  von  Hysterie  sprechen,  ev.  mit  dem  bezeichnenden  Zusatz  »trati- 
matiactie  Hysterie*, 

Die  sichere  Erkennung  der  »traumatischen  Neurosen«  hat  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  keine  groBe  Schwierigkeit.  Namentlich  iHBt  sich 
das  Vorhandensein  gröberer  materieller  Verletzungen  in  der  Regel  leicht 
ansschlicßen.  Schwieriger  kann  die  Entscheidung  sein,  ob  es  sich  um 
wirkliches  Kranksein  oder  um  Sinn4latioji  handelt  Hier  entscheiden 
nicht  einzelne  Kriterien  —  wie  man  gemeint  hat  — ,  sondern  in  letzter 
Hinsiebt  nur  die  genaue  Heobachtuug  des  Gesamtzustaudes  iwomüglich 
in  einem  Krankenhauses  nnd  die  Berllcksichtignng  der  allgemeinen  Vor- 
hältni!48e  (Menchmen  de»  Kranken,  früheres  Verhalten,  die  äußeren  Vm- 
atände  u.  a.!.  Im  allgemeinen  müssen  wir  nach  unseren  Erfahrungtu 
hervorheben,  daß  hetrußt/'.  und  absifhtlic/ie  vollstiindige  Simulation  nicht 
sehr  häufiy  ist,  obwohl  sie  selbstverständlich  oft  genug  vorkommt  Sehr 
häniig  sind  freilich  Utjertreibnitycn  nnd  scheinbare  Simnhitionen,  indem 
die  Patienten  Symptome  angeben,  die  sieb  hei  genauerer  Untersuchoug 
als  nicht  oder  wenigstens  als  nicht  stets  vorhanden  erweisen.  Ein  der- 
artiges Verhalten  beweist  aber  nichts  fUr  beiciißte  Simulation,  da  es  bei 
allen  Psych oneurosen  'Hysterie,  Neuraethenie)  tauglich  beobachtet  wird. 
Eine  hysterische  Dame,  die  behauptet,  das  Bett  nicht  verlassen  zu 
können,  und  dann,  vom  Arzt  geführt,  ganz  got  gebt,  eine  andere,  die 
angeblich  die  leiseste  Iterllhmng  des  Kückens  nirht  vertragen  kann  und 
dann  hei  abgelenkter  Aufmerkt^jtntkeit  den  Märksten  Druck  kaum  fUhlt. 
eine  dritte,  die  angeblich  schon  nach  einem  Schluck  Tee  Magenschmerzen 
bekommt  nnd  bald  darauf  ein  Iteefsteak  mit  Appetit  verzehrt,  wird  doch 
kein  Arzt  als  >Simulantiu>  bezeichnen.  Und  ähnliches  kommt  natDrIirh 
auch   bei   den  t'ufalUienrosen   vor,  weil  diese  eben  nichts  anderes  sind. 
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als  ganz  analoge  Znstände.  —  Sehr  schwierig  zu  entscheiden  ist  freilich 
die  praktisch  oft  so  widitige  Frage,  inwieweit  gerade  solche  nearastheniscb- 
hvpochondrische  Kranke  Anspruch  auf  Entschäiii^/utigeti  und  Kassenunter' 
stiil^uiujen  hnheu.  Hierin  sind  wir  durt'haus  der  Ansicht,  daU  die  bc- 
gntachtenden  Arzte  ni<;ht  zu  frei^^ehig  sein  yollten,  da  es  ja  gerade  in 
thcrnpciitisrJier  [linsicht  notwendig  ist,  die  Kranken  von  ihrem  Wahne 
eines  erworbeneu  schweren  Leidens  zu  heilen.  In  erster  Linie  ^llte 
mau  daher  zunächst  immer  versuchen,  eine  Bessemng  oder  gar  Heilung 
des  ZuStandes  herbeizuführen,  wobei  natürlich  wieder  auf  die  richtige 
psychische  Beeinpu^situg  der  Kranken  das  meiste  Gewicht  zu  legen  ist 
AnUerdem  kommen  aber  auch  alle  anderen  Behandlungsmethoden  (I)iider, 
Abreibungen,  Elektrizität,  Heilgymnastik)  in  Betracht,  die  wir  iu  den 
beiden  vorhergehenden  Kapiteln  kennen  gelernt  haben.  Auf  diese  Weise 
gelingt  es  zweifellas  zuwnilen,  Besserungen  und  auch  Heilungen  herbei- 
xuftlhren.  Doch  sind  freilich  die  Aussiebten  auf  einen  dauein^en  Erfolg 
der  Behandlung  erfahrungsgemUB  meist  keine  großen.  Uerade  die  Uufall- 
nenrosen  geben,  wie  es  scheint,  eine  Iwsonders  ungünstige  Prognose, 
obwohl  bekanntlich  dasseihe  leider  oft  genug  auch  bei  den  nicht  trau- 
matisch entstandenen  Zustünden  schwerer  Neurasthenie  und  Hypochondrie 
der  Fall  ist.  Bei  den  Unfallkranken  merkt  man  aber  oft  von  vornhcreiD, 
daß  sie  gar  nicht  behandelt  und  geheilt  werden  uvlien!  Ihnen  ist 
die  Unhcilbarkeit  ihres  Zustiindes  zur  Überzeugung  geworden,  und  sie 
haben  jetzt  nur  noch  Intcrct^se  an  der  Erlangung  einer  mOgliehst  hohen 
Untallrente!  Darum  ist  wenigstens  iu  den  meisten  Fallen  von  einer  an- 
haltenden Urztlicbcn  Behandlung  abzuraten,  wenn  man  nicht  alsbald  den 
Eindruck  erhält,  daß  die  Kranken  sieh  willig  und  vertrauensvoll  den  ärzt- 
lichen Vorschriften  unterwerfen.  Von  grlißter  praktischer  Wichtigkeit 
erscheint  es  uns,  die  traumatischen  Neurosen ,  wo  müglieh,  schon  bei 
ihrer  ersten  Entstehuntf  »im  Keim  /.n  ersticken^.  Nicht  selten  beobach- 
teten wir  Unfallkraukc,  die  nach  der  oftcnbar  vollständigen  Ueihing 
irgend  einer  leichten  äußeren  Verletzung  nun  anfingen,  fortdauernd  über 
alle  möglichen  nervösen  Bcsehwerdeu  zu  klagen.  Hier  gilt  es,  gleich 
von  vornherein  derartige  Klagen  möglichst  abzuschneiden  und  den  Kran- 
ken begreiflich  zu  machen,  daß  sie  nun  wirklich  lollständig  wieder- 
hergestellt sind.  Die  Bewilligung  einer  anfilnglich  hohen  Unfallrcnte  in 
soU^hen  Fällen  ist  daher  ganz  fehlerhaft  und  erschwert  in  hohem  (Jrade 
die  Heilung,  während  die  sofortige  völlige  Abweisung  von  bestem  Eintluß 
ist.  Die  Kranken  sind  gezwungen,  ihre  Arbeit  wieder  aufzunehmen,  und 
vergessen  dnrUber  ihre  eingebildeten  Beschwerden.  Hat  sich  eine  trau- 
matische Nounisthenie  schon  jahrelang  festgesetzt,  dann  gelingt  es  meist 
nur  sehr  schwer,  den  Kranken  van  der  objektiven  Grundlosigkeit  seiner 
Klagen  zu  überzeugen. 


ANHANG. 


Kurze  tlbersicht  Aber  die  wichtigsten  Vergiftungen. 

1.  Vergiftnug  durch  Scbwefclsäüxe.  Starke  örtliche  Änätzung  der 
Schleimhaut  de»  Mundes,  KachciiH,  Ö.si)phH|^u8  und  Marens.  In  den 
schwersteu  Fällen  raecher  Tod  unter  Kouvulsioneu,  aspbyktischeu  Erschei- 
nungen, selten  anch  durch  Perforation  des  Marens.  In  der  Kegel  jedoch 
längere  Krankheitsdauer.  In  der  Mund-  und  Racheuschleiinbaut,  welche 
eine  wciUe  oder  in  schweren  Fällen  eiue  schwarze  Färbung:  zeigen,  ent- 
wickelt sich  eine  »«hwere  uUerö>--c  EfUuhuhtug.  Heftige  Schmerzen  beim 
Sehlucken,  qualvolle  WUrg-  und  BrecbbewegUDgen.  Erbrechen  schwarzer 
Massen.  Starke  Salivation.  Schmerzen  läugft  der  Speiserühre.  Gefährliche 
Atem  Störungen  durch  eintretendem  UlotlUödem.  Abdomen  meist  aufge- 
trieben, gegen  Uruck  sehr  emptindliih.  Zuweilen  blutig-dyseuterische 
Stuhle.  Harumenge  gewöbulicb  vermindert,  der  Harn  oft  eiwetß-  und 
Utithaitig.     Allgemeiner  Kollaps,  kleiner  frequenter  Puls. 

In  leichteren  Fällen  Utugmme  Getu'sxng  nach  siUniUblicber  AbstoBung 
der  uekrotisierteu  Gcwebateile.  Sehr  gefährlich  sind  aber  die  sich  dabei 
oft  ansbildenden  NariM'tUitrikiurcn  im  (»sophagns  oder  in  der  J'ifhrua- 
Gegend.  Auch  verschiedenartige  nervim  i^tüi'uhyeH  (Neuralgien,  Hvper- 
ästhcsio  u.  a.)  kommen  als  Nachkrankheit  vor. 

In  den  tödlichen  Fällen  ergibt  der  LeichenbefumI  die  Nekrose,  Ge- 
schwtlrsbitdnDg  und  KntzUudung  im  oberen  Ab.scbnitt  des  VerdaanngB- 
traktus.  Die  Mageoschleimhaut  sieht  meist  kollsebwarz  aus.  Zuweilen 
beschränkt  sich  aber  die  Verätzung  auf  die  oberen  Teile.  In  der  Leber 
und  in  den  Nieren  ausgeBprocheue  parenchyraatüae  Yerändernngea 
[Nephritis],     In  späteren  Stadien  ausgedehnte  Narhenbildung. 

Hf'handlung:  Magenpumpe  wegen  der  Gefahr  der  Perforation  gar 
nicht  oder  nur  mit  großer  Vorsicht  anwendbar.  Hauptmittel  in  frischen 
Fällen  geschabte  Kreide  oder  am  besten  Magnesia  h.sM,  mehrere  Teelöffel 
voll  in  Wasser,  oder  einige  Tropfen  rerdiinnter  Natrmüaiige  in  schleimigem 
Getränk.  Später  symptomatisch  Eispillen,  desinüzicrende  Mund-  und 
Gurgelwässer,  Aualeptica,  vorsichtige  Ernährung  mit  Milch,  Eiern  u.  dgl. 
Bei  etwa  nacbbleiheuden  Ösnpbagnsstriktureii  ist  die  mechanische  Dilatatioo 
venuittelst  Sondierung  zu  verisnchen. 

2.  Vergiftung  durch  Salzsäure  und  dnrch  Salpetersäure.  Symptome 
ähnlich  wie  bei  der  Sohwefelsäurevergiftung.  Auch  hier  stehen  die  Ort- 
lichen Erscheinungen  der  intensiven  Stomatitis,  Pharvngitia  asw.  im 
Vordergrande  des  klinischen  Krankheitsbildea.  Außerdem  gewöhnlich 
Albuminurie,  häutig  auch  Zylinder  und  lilut  im  Harn.  Bei  der  Salpeter- 
säure Vergiftung   sind   die  angeätzten  Stellen,   besonders  die  Mundwinkel 
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gelblich  gefärbt;  auch  das  Erbrochene  kaua  eine  gelbliche  Färbuug  zeigen 
[Xauthuprotciusäurei.  Bei  der  Yerf^iftuiig  mit  raudtendrr  Saljukrsäure 
kommt  noch  die  Erkranhotg  der  Luftireiß  durch  die  inhalierten  Dumpfe 
hinzu  (Glottiöödem!).  Ausgänge  und  HeUaudiuug  wie  bei  der  Vergiftnug 
mit  öchwefelßäure. 

3.  Verffil'tuujir  durch  Däinjvfe  von  Uiitersalpetersäure  und  durch 
sfhwefliohe  Säurp.  Intensive  Örtliche  Krkrauknn^  der  Luthvef^c.  licftige 
Dyä|moc,  Husten,  reichlicher  blutiger  oder  gelblicher  Auswurf.  Zuweilen 
auch  schwere  nervüHe  Erscheinungen  und  Kollapssyniptorae.  Ikhamilung 
nur  symptomatisch.  Seullteige  auf  die  Brust,  Narkotika,  Expoktorautien, 
Inhalationen. 


4.  Vergütung  durch  Oxalsäure.  Lokale  ÄUivirkungen  ähnlich  wie 
bei  den  übrigen  Säuren,  nur  weniger  intensiv.  In  schweren  Fällen  Kollaps 
durch  Uerzparalyse.  Auüerdem  namentlich  gew'isBe  ttetrJJse  Erscfirmimgen  : 
AmeiÄCnkriechen,  Anä^tthesie  der  Fingerspitzen,  tonische  und  klonische 
KrUm])fe,  Trisniua  und  Tetanus,  später  Paresen.  Im  Harn  tritt  zuweilen 
Zucker  auf,  außerdem  kann  sich  eine  Ncphn'fis  entwickeln.  Die  wieder- 
holt beobachtete  Anurie  beruht  auf  der  Verstopfung  der  Harukanälcbeu 
durch  Kalkoxalatkristalle.  —  Die  Bthamllung  besteht  außer  deu  sym- 
ptomatischen Maßnahmen  in  der  Darreichung  von  Kalkprüparatcn  (Kalk- 
wasser, Zuckcrkalk,  Kreide,  Eierschalen),  um  unlüslicbcs  Kalkoxalat  zn 
bilden.     Auch  Magnesia  ist  zu  gebrauchen. 

5.  Vergiftnog  durch  Ammvuiak.  Je  nachdem  das  Ammoniak  iu 
flüssiger  Form  o(Ter  in  Uaßfnrm  eingewirkt  hat,  tiberwiegt  die  örtliche 
Erkrankung  des  oberen  Verdauungstraktus  oder  diejenige  der  Lutbvege. 
Die  spezitiöche  örtliche  Einwirkung  des  .Vmmuuiak.s  besteht  in  dem 
Hervorrufen  einer  schweren  knippösen  Entzündung  der  betroffenen  Schleim- 
hautparticn.  Hieraus  erklären  sich  leicht  die  betreffenden  klinischen 
Erscheinungen  (Salivation,  Schlingbeschwerden,  Erbrechen  von  stark 
alkalisch  reagierenden  Massen,  Durchfälle  bzw.  Husten,  Dyspnoe  u.  a.]. 
In  schworen  Fällen  außerdem  allgemeine  Kollupserucheinungen,  hohe 
Pulsfrequenz  und  nervöse  Symptome  (Schmerzen,  Parästhesicn,  Schwindel, 
Konvulsionen  u.  a.  .  BebaaäUtug:  In  frischen  Fällen  Magenpnmpe-  Vor- 
sichtige Anwendung  von  Snuren  i  Essigsäure,  Zitronensäure).  Im  Übrigen 
symptomatisches  Verfahren  (Fettemulsionen,   Eispillcn,  Narkotika  u.  a.]. 

6.  Vergiftung  dnrch  Ätzkali  nnd  ÄtznAtroii.  Symptome  und  Be- 
handlung äliiilich  wie  bei  der  Vergiftung  mit  AinmoiiiaK.  Im  Cregen- 
satz  zu  den  Säurevergiftungen  ist  zu  bemerken,  daß  die  ^UkaHcn  nicht 
Wasser  entziehen  und  Eiweiß  nicht  fällen,  sondern  lösen.  Die  angeütateu 
Stellen  werden  daher  nicht  trocken  und  brUchig,  sondern  erweicht 
(»Kolliquation*). 

7.  Vergiftung  durch  Kalisalpeter.  Erbrechen  und  DnrchfUlIo. 
Starke  Schmerzen  im  Leibe.  Allgemeiner  Kollaps:  kühle  Haut,  sehr 
kleiner,  rascher,  zuweilen  aber  auch  verlangsamter  Puls.  NervOse  Er- 
scheinungen :  schmerzhafte  Muskelkontraktionen,  in  schweren  Fällen  Konvul- 
sionen und  Koran.  lichawHung  symptumatisch:  Narkotika  Opium], 
Exzitanticn  [Kampfer,  Äther),  Eispillcn. 


Anhaap. 

8.  Vergiftung  darch  Chlor.   Heftiger  krampfhafter  Husten.    Blutiger 

Ansnnirf.  Glottiskrampf.  Üyspuoe.  Stecheu  auf  der  Brost  Nieaen  und 
Trflüenfiuß.  In  schweren  Fällen  Eintritt  von  Pneuinouie.  UehamHuug: 
Friscbe  Lutt.  Einatmung  von  warmen  WadnerdUmpfen  oder  Ammuniäk 
(Bildung  voD  Chlorammouinmu  Auch  Chloroform  zu  verbuchen.  Narkotika. 

0.  Vergiftnug  durch  Jod.  1.  Ahiter  Jodismus^  z.  B.  nach  Injektionen 
größerer  Mengen  Judtiuktnr  in  Ovarialcystcn  u.  dgl.  beobachtet:  Kollaps, 
Blasse  und  Cyauose  der  Haut,  kleiner,  sehr  frequenter  Puls.  Erbrechen. 
Manchmal  aiifTallciule  iJyjipnoe.  Suppressio  urinae.  Zuweilen  Ulüno- 
globinurie.  Später  starke  ICÖtung  der  Haut.  Albuminurie.  Augioa, 
bcbnnpfoD,  Conjunctivitis,  starke  Stirnkopfschraerzen,  Exantheme.  2.  Chro- 
nischer Jodisntufiy  z.  B.  bei  fortgesetzteni  inneren  Gebrauch  von  Jod  hnt. 
von  Jodkalium:  Schnupfen,  Conjunctintis,  Stirnhöhlenkatarrb,  Angina,  zu- 
weilen sogar  Glottisüdem.  Magenbeschwerden.  Leichte  Nervensymplom« 
(Schwindel,  Kopfweb].  Jodexantheme  [Acne,  Erytheme,  znweilcn  in  der 
Form  des  Erytbenia  nodusumi.  Xacb  längerem  (iebrauch  von  Jodpräp.'initen 
kommt  zuweilen  ein  eigentümlicher  Zustaud  vor,  der  vielleicht  auf  einer 
Einwirkung  des  Jodes  auf  die  Öcbilddrtlse  beruht:  auffallende  Abmagerung^ 
Schwäche^  verbunden  mit  anhaltender  Tachykardie.  —  Beltaraiiujtg :  In 
aknten  Fällen  Eiweiß,  Heizmittel.  Im  Übrigen  symptomatisch.  Kecbt- 
zeitiges  Aussetzen  des  Mittels  bei  innerlichem  Jodgebrauch!  Nach  Eiiulk  u 
sollen  durch  die  iuncriicbe  Darreichung  von  etwa  Ö  g  SulfaniUänrc  die 
Erscheinungen  des  Jodismus  hltafig  sehr  rasch  verschwinden. 

10.  Vergiftung  dnreh  Brom.  1.  Akute  Vergiftung  durch  Bromdämpf« 
ruft  dieselben  Erscheinungen  hervor  wie  die  Chlorvergiftung.  2.  Er- 
schcimiDgen  des  iiromismuH  bei  längerem  Gebrauche  von  Uromkali: 
Mattigkeit,  Muskelschwäche,  psychische  Apathie  und  fiedächtnisscbwäcbe. 
Herabsetzung  der  KeHexe,  namentlich  der  Hetlcxcrrcgbarkeit  dee  (iaameu« 
lind  Rachens.  Schlechter  Geruch  aus  dem  Munde.  Schlechter  Appetit, 
Durchfall.  Seltener  Schnupfen,  Conjunctivitis.  Impotenz.  Fast  konstant 
Bromacnej  deren  Auftreten  durch  gleichzeitige  Arsendarreiebung  verzögert 
werden  soll. 

11.  Vergiftung  durch  Blei,  w)  Die  akute  Bleircrglfiung  macht  die 
Symptome  einer  heftigen  Gastroenteritis.  Beste  Gegengifte:  scbwcfelsaur« 
Alkalien  (Natronsulfat,  Magnesiasulfat;.  Auch  phosphorsaure  Alkalien. 
Eiweiß,  Milch.  In  frischen  Fällen  Magenpnmpe,  eventuell  Brech-  und 
Abführmittel.     Im  Übrigen  symptomatisch. 

b)  Chronische  Bhirergiftung  ibei  Schriftsetzern,  Schriftgießern,  Malcm, 
Lackierern,  Tüpfern  u.  a.).  Auch  Speisevergiftuugen  durch  bteiliakiges 
Kochgeschirr  uder  bleihaltige  Knnservenbllclist'n,  fenier  durch  bleihaltiges 
Stanniol  Schnupftabak,  Schokolade],  Leitungswasser  aus  bleibalti^'-eu 
Bohren  u.  a.  sind  beobachtet  worden.  Allgemeine  Erscheinungen:  lilfi" 
naum  am  Zahutleisch,  Bleiauämie,  Bleikacbexte.  Wichtige  Symptomen- 
gruppen: 1.  BieikolUi.  Heftige  Koliksehmerzcn,  vom  Kabel  aosstrabtend. 
Meist  Stuhlverstopfung,  seltener  Diarrhöe.  Abdomen  eingezogen,  hart 
Häufig  Erbrechen.  Puls  hart,  verlangsamt.  Temperatur  meist  normal. 
Harn  zuweilen  etwas  eiweißhaltig.  Krankheitsdauer  1 — 2  Wochen.  Be- 
handlung: Bei  starken  Schmerzen  Opinm  und  warme  ümachlälge.  Auch 
Atrojiiii  zu  versuchen.  Gegen  die  Verstopfung  Klistiere  und  leichte 
Abfuhrmittel.     Warme  Bäder.     2.  BUüähmuug  s.  o.  S.  370.     Auch  Uh- 
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mnogen  der  Kehlkopf muskeln  infolge  von  Bleivergiftung  sind  beschrieben 
worden.  Zuweilen  Atrojthia  neni  optici.  3.  Encephahjtatkia  saturnina. 
FlötzUcher  Ausbruch  schwerer  GehirnerscheiDtmgen:  KoD^'^lIsionenJ  Koma, 
Delirien,  große  psychische  Unruhe,  selir  heftige  Kojjfschmerzen.  Amau- 
rosis siituniiua.  In  schweren  Füllen  tritt  der  Tod  ein.  Der  Sektionsbe- 
fuod  im  Gehirn  ist  fast  immer  negativ.  Behandlung  symptomatisch: 
Laue  Bäder  mit  UbergieÜungen,  Narkotika,  Keizmittel.  Später  Jodkalium. 
4.  Artfiraiffia  satitmina.  Am  häufigsten  im  Knicgelenkf  seltener  auch  an 
den  Gelenken  der  ohereu  Extremitäten.  Zuweilen  verbunden  mit  schmerz- 
haften Muskelkontraktionen.  Objektive  Gclcnkverilnderungeu  fehlen  meist. 
Die  Hchnudlutig  besteht  in  warmen  Bädern  und  in  der  Darreichung  von 
Jodkalium.  —  Zu  erioDern  ist  hier  noch  einmal  an  die  Beziehungen  der 
chroniachen  Bleivergiftung  zur  Öicht  [s.  d.)  und  zur  cbronischai  Schrumpf- 
niere [8.  d.). 

12.  Vergiftung  mit  Kupfer  {Kupfervitnol^  Grün-tfifin).  Akute  Kupfer- 
teujiftung:  Kupfergeschmack,  Erbrechen  grünlicher  Massen,  Kolik- 
schmerzeu,  Tenesmus,  blutige  BtUhle.  Femer  nervöse  Erscheinungen 
(Kopfschmerz,  Schwindel,  Anästhesien,  Lähmungen,  Delirien).  Koltups,  er- 
schwerte KcBpiration.  Ikhandtung:  Kiwciü,  Milch,  Limatura  ferri.  Holz- 
kohle. Auch  MagncT*iu  usta,  gelbes  BlntlaugensaU,  MilcliÄpcker.  Ckrouisdie 
Kupferrergiftung  selten  (Magen-  und  Darmerseheinungen,  Koliken,  rütliche 
oder  grUnliche  Färbung  der  Haare). 

13.  Vergiftung  mit  Zink.  {Zinkvitrhl,  i  hUtrxink).  Bei  nkuter  T>r- 
giftuiig  die  Erst-heinungeu  schwerer  Gastroenteritis,  besonders  starkes 
Erbrechen.  Außerdem  Albuminurie.  Behundlurtg:  Eiweiß,  Tannin  und 
kohlensaure  Alkalien.  (^hronis<Jir  Vergiftung  [Ziukdämpfe!l :  Fieber, 
Beklemmung,  Schwindel,  Erbrechen,  MetAllgeschmack.  Allgemeine  Anämie 
und  Abmagerung. 

14.  Vergiftung  mit  Quecksilber,  a}  Akute  Vergiftung  durch  Sub- 
limat'. Starke  Aiiätzuiig  iiu  Muude,  liachen,  Ösophagus,  Magen  und  Darm. 
Metallgeschmack.  Erbrechen.  Durchfälle  mit  ([uälendem  Tenesmus, 
Ischurie  oder  vollständige  Auurie.  Kollapserscheiuangen.  Verlauf  meist 
rasch  todlieh.  Behandimig:  Milch,  Eiweiß,  Eisenpulver,  Narkotika. 
b)  ChroniscJier  Merkurifdismus  [Arbeiter  in  Thermometerfabriken,  physi- 
kalischen Werkstätten  u.  dgl.,  Spiegelheieger,  Vergolder  u.  a.).  Selten 
hei  laugdauemder  Syphilisbchandlung:  Anämie,  Abmagerung  mit  auf- 
fallender Murtkelsehwäche,  Magen-  und  Darmaymptome.  —  Bei  der  arznei- 
lichen Anwendung  des  Quecksilbers  ist  neben  der  selteneren  Quecksüber^ 
enteritis  die  Stomatitiji  i/urcurialis  die  wichtigste  toxische  Nebenwirknng: 
Auftreten  übelriechender  Sebleimhautnekrusen  mit  GcschwUrshildnog  an 
der  Wangenschleimhaut,  am  Kieferwinkel,  Zahnfleisch  u.  a.  Therapie: 
Sofortiges  Aust^ctzen  der  Quecksilbermedikation,  cblorsanres  Kali  zum 
Mundspülen  und  Gurgeln.  —  Selten,  aber  beachtenswert  iat  die  Queck- 
»ilber-Neph  ritis. 

Tremor  mercurialis.  Von  besonderem  Interesse  ist  der  bei  chronischer 
Queeksilberintoxikation  oft  auftretende  Tremor.  Gewühnlicb  geht  dem- 
selbcQ  ein  Stadium  auffallender  psychischer  Reixbarkeit  { » Erethismus 
mercurialis«;  vorher,  und  nicht  selten  ist  irgend  eine  psychische  Erregung, 
ein  Schreck  oder  dgl.  die  Veranlassnngsursache  zum  ersten  Auftreten  des 
Tremors.  Der  Tremor  selbst  ist  ein  ausgesprochenes  luteutiojtstittern, 
d.  h.  er  ist  hei  rafaigcr  Haltung  des  Körpers  meist  gar  nicht  vorbanden, 
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tritt  aber  bei  allen  Bewef^uugeu  sofort  bervür,  äbnlich  wie  das-  Zittern 
bei  der  multiplen  Sklerose.  Je  feinere  Ücwegon^en  die  Kranken  z.  B. 
mit  den  Händen  jiusfuhreü  wollen,  um  so  stärker  wird  das  Zittern.  Psychische 
Errcg:ungen  brinji;cn  meist  eine  betrilchtliche  Steigerung  des  Zittenu 
hervor.  In  schweren  Fällen  ist  das  Zittern  so  stark,  daß  die  Kranken 
das  Hett  uiebt  verlassen  können.  In  seltenen  Füllen  tretcu  auch  Lüb- 
mungen  auf. 

Die  Behandlutuj  ist  eine  diätetiscb-hygienische.  Änßerdem  ist  nUtzlirh 
das  Jodkalinm,  llyoscin  und  zuweilen  ancb  die  Galvanisation. 

15.  Vergiftung  durch  l'hüsnhor  vgl  auch  Bd.  I,  S.  711.  1.  Al.uk 
Pftosphortenfiftutu/  (StreichzUudlii'ilzcbeni;  Heftige  Schmerzen  im  Epi- 
gastrium  und  Erbrechen  (die  ausgebrochenen  Massen  riechen  nach  Phos- 
phor und  leuchten  zn weilen  im  Dunkeln]  sind  die  Anfangssymptome. 
Dann  tritt  meist  ein  Nachhisacn  der  Erscheinungen  ein,  so  daß  die  Kranken 
»ich  2 — 3  Tage  zieuilicli  wohl  befinden,  Erst  nach  Ablauf  dieser  Zeit 
beginnen  die  schweren  Symptome  der  Pbospborvergiftuug:  Ikterus,  starke 
SciimcrKen  im  Leibe  und  in  der  Lebergegend,  Vcryrößcrung  der  Leber, 
Fieber,  kleiner  weicher  Puls,  zuweilen  Blutungen  aus  dem  Sfagen  ona 
Darme,  Hantbliitungen,  Niercnbintungen,  Nasenblntcn,  Metrorrhagien  n.  a. 
Das  Sensorium  bleibt  meist  frei.  Erat  vor  dem  Tode  zuweilen  Sopor 
und  Konvulsionen.  Im  flara  Eiweiß,  Hlut,  Zylinder,  rtallenfarbstuff,  zu- 
weilen Leuf'in  und  Tyrosin.  Der  Harn»to%ehalt  des  Harns  verschwindet 
Der  Tod  erfolgt  meist  nach  8 — 14  Tagen,  doch  kommt  auch  ein  noch  mehr 
akuter  Verlauf  vor.  Leichte  Fülle,  wo  alle  Erscheinungen  nur  gering 
ausgebildet  sind,  kommen  zur  Heilung.  Trotzdem  ist  die  Prognose  an- 
fangs in  Jt'fhm  Falle  sehr  ernst  zu  nehmen  —  SfUionsbefund  (tri  nhuter 
Phosphoncnjiftuiuj:  IHetus.  Dunkle  Farbe  des  Blutes.  Zalilreicbc 
Bluiuiujen  in  den  inneren  Organen  (seröse  Uäute,  SchteimhUute.  Nieren 
usw.).  Fvttüje  Det)rutr(ifitin  der  meisten  inneren  Organe:  \'crfcttung  des 
Herzens,  der  Muskeln,  der  Nieren  und  vor  allem  der  Leber.  —  ThrrnpU: 
In  frischen  FHUen:  Au^^pillung  des  Magens  und  Abführmittel.  I^ng- 
dauernde  Magenspülungen  mit  0,]^iger  Lüsnng  von  tlbermangansanrem 
Kali.  Als  Brechmittel  Ouprum  sulfuricura.  Bestes  Gegeugift  ist  das 
nicht  rektifizierte  Terpcnfhwl  (3^) — 40  Tropfen  in  schleimigem  Vehikel). 
Fette  und  Milch  sind  zu  vermeiden,  da  der  Phosphor  in  Fett  lOsltch  ist. 
Im  Ubrigen  symptomatische  Bebaudluiijc  (Narkotika;. 

2.  Chronifiche  Phosphorvcfgiftumj:  l'hoaphornekrosft  des  Unterkiefers, 
seltener  des  Oberkiefers,  ausgehend  von  kariüsen  Zähnen.  Nekrose  des 
Knochens  mit  reichlicher  Ostcophytenbildnng. 

16.  Vergiftung  durch  ArncDik  [arsenige  Silure,  Schweiufurtcr  (»rlln, 
Scheelesches  Orlln,  arsenhaltige  Tapeten  u.  dgl.).  1.  Akuk  Ar»enr^r- 
ffiftioiff.  Symptome  einer  intensiven  Gastroenteritis,  nicht  unähnlich  der 
Cholera.  Heftiges  Erbrechen,  reiswasscrahnliche  Dnrchfillle.  Heftige 
Leibschmerzen.  Neriöse  Erscheimmgen:  Schwindel,  Kopfschmerz,  Ohn- 
mächten, Zuckungen.  Herzschwüehc.  Cyanosc.  Kollaps.  Nicht  selten 
Hautuusscblilge  in  Form  von  Urticaria,  Ekzemen  u.  a.  Im  spUrlicheo 
Uarn  zuweilen  Eiweiß  und  Blut.  In  schweren  FUllcn  Tod  nach  1  bis 
2  Tagen.  In  betreff  der  Arsenhihmuug  s.  o.  S.  371.  IkhamUunq:  Im 
Anfange  Magenpumpe  und  Brechmittel  (Zincnm  anlfnricum).  Im  nbrigon 
Hauptmittel  Ferrum  fn/dricum  in  Atjua  [V4— Vs»tllödllch  2— 4  Eßlbflel], 
Ferrum  on/fhtum  saccftarafum  solubile,  tcelöffel weise,  Magu€Jiüi  uatti  und 
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besonders  da«  ans  Magoeeia  nnd  Eiaenoxydhydrat  bestellende  offizinellc 
»Antidotum  Arsc/iid',  innerlich  '4 — '  jBÜtiullluh  1—2  Eßlüffel.  2.  Chro- 
niscke  Ärsenikvergiftung  [Arbeiter  in  ÄrBcnikliUtCcn,  Glasfabriken,  arsen- 
haltige Kleitier,  Tapeten,  kdnstliche  Tttninen  11.  a.):  Conjunctivitis,  chro- 
niacher  Magen-  und  L>arüikntarrli,  Ekzeme  und  Ulzei-atiouen  der  Haut. 
Allgemeine  Anämie  und  Kachexie,  Ansriilleu  der  Haare,  Schlaflosigkeit. 
Jkhaitdltimj  außer  der  rntpliylaxe  im  wesentlichen  »ymptouiatiseli. 
Innerlich  Jndkaliuni.  —  Bei  Veigiltung  uiit  AtSftifratisirntofJ  kuiumt 
Hämoglobinarie  und  Ikterus  neben   schweren  N'ervenerscUeinungen  vor. 

17.  Vergiftung  mit  Alkohol.  1.  Akute  Alkohol tfrffiftttng  in  schweren 
Fällen:  Bewußtlosigkeit,  Auasthesiie,  weite  oder  enge,  meist  reaktionslose 
Papillen^  kleiner,  zuweilen  verlangsamter  Tuls,  kühle,  klebrige  Haut, 
Erbrechen,  stertoröse  Atmung.  Statt  des  Koma  zuweilen  auch  Delirien, 
klonische  Krämpfe.  Dauer  solcher  Fülle  3-4  Tage.  Tüdlichcr  Aus- 
gang wiederholt  beobaiditet.  Bthunätumf.  Bilder  mit  Übergießungen, 
Keizmittel. 

2.  Chmnischer  AUcoholmnus.  a)  Körperlich«  nnd  psychische  Schwäche. 
Chronischer  Rachen-,  Kehlkopf-.  Magen-  und  Daimkatarrh,  Tremor  alco- 
holismus.  Zahlreiche  organische  Folgekranklieiten  ILebercirrhose,  Nieren- 
gchruuipfun^,  HerÄleiden,  Gehiruaffektioneu,  Neuritis  u,  a.).  b)  Delinttm 
tiemeiu^.  Meist  plützlicher  Ausbruch,  z.  B.  bei  einer  sonstigen  akuten 
Erkrankung,  bei  einer  Verletzung  u.  dgl.  Psychische  Verwirrung,  große 
Unruhe,  Halhuinatinnen  (kleine  Tiere,  fremde  Stimmen  u.  a.},  Aufrcgnngs- 
znstände,  Schlafbisigkcit.  Dauer  gewühnlich  etwa  4—5  Tnge.  Bilmnä- 
luTtg:  Hiider  mit  Übergießungen.  Strynbniniujektiouen.  Narkotika,  nament- 
lich Chloral,  nur  mit  Vorsicht!  Empfehlenswert  Vurtildehißl  iu  Düsen 
von  5 — 6  Gramm.  Womöglich  keine  Zwuugsmaßregehi.  Isolierung  der 
Kranken  in  geeigneten  Zellen.  Alkoholika  können  xnr  Vermeidung  von 
Kollapsen  gereicht  werden.  In  der  Kegel  wirkt  aber  auch  plötzliche 
völlige  Alkoholentziehnng  nirUt  schädlich  ein.  c)  Polyneuritis  alcoholica 
and  sog.  Kot-sakoffscha  Pstfchose  s.  0.  S.  H94. 

18.  Vftrginnng  mit  l'hlorol'orm.  Bewußtlosigkeit.  Erlöschen  der 
Sensibilität  und  der  Reflexe.  Pulsverlangsamnng,  Weite  Pupillen  Aufhören 
der  Respiration  utid  schlicUliph  auch  des  Hcrz-schlagcB.  Gefahr  des  Herz- 
todes, besonders  bei  Personen  mit  krankem  Herzen.  Behandln fUf.  Künst- 
liche Respiration,   Kampter.   Strychnininjektionen.   Reizmittel.   Hautreize. 

19.  Vergiftung  mit  .Todoform  wiederholt  bei  der  Anwendung  des 
Jodoforms  auf  Wuudilächen  u.  dgl.  beobachtet).  Vor  allem  Erscheinungen 
von  weiten  des  Nerrensy.stems:  Kopfschmerz,  Schwindel,  Schlaflosigkeit. 
Eigeulllmliche  P.tifc/iosru  [rnaniakalische  Anfülle,  Verfolgnngswahn,  Nah- 
rungsverwcigernng).  In  schweren  Fällen  Konvulsionen,  tiefes  Koma.  — 
Sehr  kleiner,  iVeipienter  Puls.  —  Ikhttndluiuj  nymptoniatisch  durch  Reiz- 
mittel, Bäder  n.  dgl.  Empfohieu,  aber  zweifelhaft  in  ihrer  Wirkung  sind 
Alkalien  nnd  Atropin. 

20.  Vergiftung  mit  KohIeuo\yd  (Kohlendanstvergiftung,  IvCuchtgas- 
vergiftung\  Anfangs  Schwindel,  Kopfschmerz,  l'ulsieren  der  Temporal- 
arterien, Ohrensausen,  Flimtnern  vor  den  Augen,  Erbrechen.  Zuweilen 
psychische  Störungen.  Allmählich  eintretende  Bcwulitlosigkeit,  Blässe 
und  Cyanose  der  Haut,  aussetzende   Respiraliun,     Konvulsionen,   später 
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Lähmnn;:^.  PiiIh  anfan^  besclilcnniß^t,  dann  ausHCtzcnd.  Sinkende  Körper- 
temperatur. Im  Harn  wiederholt  Eiweiß  und  Zucker  gefanden.  Spektral- 
analvtiscber  Nachweis  des  Kolilenoxvdg  im  Blute,  dessen  Farbe  hell- 
kiraebrot  wird  (CO-Hämoj^iobia).  —  Als  Naohkrankbeiieu  Lähuiungen, 
Seusibilitütg-  und  SprachstöruDgen.  Blutungen  u.  3.  Behnnfihiug:  Friaclie 
Luft,  kUustlicbe  Uespirutioii,  Kiuatinnn^  vou  Sauer»toff,  ÄderlaB  mit  uacb- 
folgender  Koetisalzinfusiou  (subkutan  oder  intraveiiÖB). 

21.  Vergifluns  durch  Schwefelwasserstoff  (Vergiftung  mit  Latriuen- 
gasen).  Kopfschmer/.,  Erbrechen,  Durchfall.  In  schweren  Fällen  Be- 
wuUtloßigkeit,  Dyspnoe,  Cysnose,  Komulaiouen  nnd  Tod.  Das  Blut  im 
dUnntlltHsig  nnd  schwnrxrot  (Snlfliliinoglobin).  BrJiunillung:  Ktlnstliche 
Respiration,  friflche  LuO,  vovsiclitige  iDhalationen  von  Cblorgas  (Chlor- 
wasser],  Aderlaß  und  KocbäakiiifuHion. 

22.  Vergiftung  durch  Schwefelkohleiistofl'  (bei  Arbeiten  in  Kan- 
tschukfabriken).  Krbrecheii.  Schn-ae  ncrröne  Symptome  Incontinentia 
urinae,  atrophische  Lähmungen  infolge  von  TohTienritig,  AnUsthesien. 
psychische  Slörungeii,  insbesondere  Gcdüchtnisverhist,  auch  Kriiinpf- 
zuBtände  u.  dgl.).  Die  roten  Blntkürpercheu  werden  zerstört:  da^  schwarze 
BInt  enthält  zahlreiche  Pigment»cholleu.     Behandlung  Hvmptomatisch. 

23.  Vergiftung  durch  Blausäure  (Cyaukali,  bittere  Mandeln).  Cha- 
rakteristischer Ocrucli  nnch  bittereu  Maudelu.  In  den  schweren  Ffillen 
tritt  nach  wc-nigon  Minuten  unter  Atemnot  und  Konvulsionen  der  Ti»d 
ein.  Bei  protrahicrlerem  Verlaufe:  krampfartige,  sehr  langiiame  Renpi- 
ration  mit  langer  Exspiration,  prominente  Bnibi,  etwas  erweiterte  reaktion»- 
lose  Pupillen.  Herzschwäche,  Cyanose,  BewuUtlosigkeit,  Muskehucknn- 
geu.  Trismus.  Meist  tritt  die  Kcspirationslähmung  vor  der  lIcrzläbmnDg 
ein.  Behaitd/utiff:  nur  symptomatisch  nKiglich.  Brechmittel,  kUn<^tlirhe 
Respiration,  kühle  l'berpieUuBgeu,  Ueizmittel.  Versuebsweise  Ausspülung 
des  Magens  mit  2>  Lösung  vou  WasserHtoffsuperoxyd  nder  mit  Kalium- 
permanganat. Auch  gnbkutanc  Anwendung  des  Wasscrstoflsuperoxyds 
in  2«K — 3<^  Lösung  ist  empfohlen.  Unsieher  in  ihrer  Wirkung  sind 
Atropin,  Eiseuoxydhydrat,  Cblorwnsser. 

24.  Vergiftung  durch  Xitrohenzol  (A/*>/>aHÖ/).  Intensiver  Geruch  nach 
bitteren  Mandeln.  Anfang«  Eingenommensein  des  Kopfes.  Hascher  Ein- 
tritt einer  bliluliohen  Färbung  der  Haut,  welche  sieb  bald  zur  HtarkHtt^u 
Cyanose  steigert.  Zanchniende  BeUngstignng,  Atemnot,  BewuBtseiut»- 
stömng  bis  zu  vollständigem  Sopor.  In  seliwereu  Fällen  Tod  unter  Kon- 
\'nlBioncn.  In  leichteren  Füllen  allmUhliche  Genesung,  ikhandiuiitf. 
Magenpumpe.  KUm^tliche  Kespiration.  Kei/.mittel.  In  der  Leipziger  medi- 
zinischen Klinik  wurde  in  zwei  Füllen  mit  sehr  günstigem  Erfolge  die 
Trnti.'ifu.Ktoti  gemacht.  —  f^ebr  ähnlich  der  Nitrobenzolvergif^ung  ist  die 
Vergiftimg  mit  Anilin  und  AnHiufothcit. 

25.  Vergiftung  durch  Karbolsilui*e  Lg^tol  u.  dgl.).  Örtliche  Ätz- 
wirkungen im  Munde,  Bachen  und  Mjigen.  In  leichteren  Fällen  Schwindel, 
Kopfschmerzen  und  Kollapscrscheiuungen,  in  schweren  Fällen  K<>ma, 
selten  nach  vorausgehenden  Hciz^\inptomeu.  Enge  Pupillen.  Erbrechen. 
Puls  anfangs  vcriangeamt,  später  besihlennigt.  Dunkle  oliTcngrUne 
Farbe   des   Harns.    Zuweilen   Hämoglobinurie   nnd    NepfaritiB.     Da   die 
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Karbolsäure  vom  Rectum  aus  sehr  rasch  resorbiert  wird,  so  ist  tei  Dano- 
ausspUluDgren  u.  dgl.  griiÜtc  Vorsicht  nütig.  BeJ/amUunff.  Mag:enpnm])e. 
Kalkmilch  oder  Zuckerkalk  (Calcaria  saccharata],  außerdem  größere  Dosen 
von  scMvefelsourem  Natron. 

26.  Vergiftung  mit  Atropin  [BeUadoima].  Trockenheit  iu  der  Mund- 
höhle und  im  Halse.  Starker  Durst  Schwindel,  Kopfschmerzen.  ICigeu- 
tUmliche  psychische  StÜraupeii,  uamentlu'h  oft  Halluzinationen.  Ad 
maximum  erweiterte  Pupillen.  Scharlachartigea  Erythem  der  Haut.  In 
schweren  Füllen  enorme  Fulsbeschleunigun^,  heftiges  Klopfen  der  Ge- 
fäße. Zuweilen  Konvulsionen.  Nachbleibende  uervöse  Störungen.  Be- 
handlutuj:  Als  Hauptgeijengiftc  de«  vltropins  sind  zu  versuchen:  Physo- 
stigniin  [Eseriu/,  l^iloearpin  und  Mürpliiimi. 

27.  Vergiftung  durch  Digitalis.  Erbrechen.  Durchfälle.  Starke 
Vcrlangsamuug  des  Pulyes  (bis  40  Schläge  in  der  Minute  und  noch 
weniger).  Dyspnoe,  Kollapserscheinungen.  Kühle  Extremitäten,  Mnskel- 
zittern.  Somnolenz.  In  den  schweraten  Filllen  Sopor  und' Tod.  Auch 
in  leichteren  Fällen  langsamer  Verlauf.  Bf.hondlumi:  Urechinittel,  Magcn- 
pnmpe.  Tannin.  Kampfer,  starker  schwarzer  Kaffee,  Äther,  Liipiur 
Ammonii  anisatu.s.     Hautreize. 

28.  Vergiftnug  mit  Nikotiu  (Uaueher.  Tnbuksaft,  Tabaksklistiere). 
1.  Ahnte  Nikotin tergif fit m/:  kleiner  langsamer  Puls,  Ohnmacbtsauwand- 
lung,  Beklcmmungsgefllhl,  Speichelfluß,  Erbrechen.  In  schweren  Füllen 
Delirien,  BewuÜtlosigkeit,  tetanische  Anfillle,  Aussetzen  von  Puls  und 
Atmung.  2.  Chroimche  Nikotinreiyißumj  (starke  Itaucher!):  Herzklopfen, 
unregelmäßige  llerzaktion,  asthmatische  und  stenokardi^^ehe  Anfalle. 
Zittern,  Muskelsehwäuhe.  Schlaflosigkeit.  Zuweilen  tabisehe  Ersehd- 
nnngen  (»Nikotintabes»  hol  Zigarreoarbeitern).  Sch.^trirungcn  (Tabaks- 
amblyopie,  FlirarntTskotom''.  Gastrische  und  intestinale  Symptome,  chro- 
nischer Rachen-  und  Kehlkopfkatanh.  Bchandfumj:  Bei  akuter  Vei^ii^ung 
Ueizmittel  u.  dgÜ.  Chronische  Nikotinvergiftung  nur  durch  Verbot  des 
Itauchens  zu  heilen.     Im  Übrigen  symptomatisch. 

29.  Vergiftung  durch  Strychniu.  Heftige  tetaniscbe  Keflexkrämpfe. 
Steigerung  der  Haut-  und  Sehnenretiexe.  Trismus.  Opisthotonus.  KliMuer, 
sehr  freijueater  Puls.  Zwischen  den  Kram])fanrällcn  Pausen.  Bewußt- 
sein meist  beständig  frei.  Nur  in  leichten  Füllen  Heilung.  BcJ/a?uiiitni/: 
Brechmittel,  Magenpumpe.  Tannin.  Jodtinktur.  Oleum  Kicini.  Gegen 
die  Krämpfe  Narkotika  (Morphium,  Chloroform,  (Jhlorali.  Auch  Curare 
ist  versucht  worden. 

30.  Vergiftung  durch  (!oniiw.  {Schierling).  In  schweren  Fällen  Kon- 
vulsionen, dam»  allgemeine  Lähmung,  besonders  der  Atcmmuskcln,  Bewußt- 
losigkeit und  Tod.  Pupillen  erweitert.  Iu  leiehteren  Füllen  llelüubung, 
Mnskelschwäche,  Erbrechen  und  Durchfall.  Behandlung-.  Brechmittel. 
Tannin.    Kxzitantien. 

31.  Vergiftang  mit  Morphium  (Opiuml.  1.  Ahilr  ^forphif^v^venJ^f- 
tmig:  Beginn  mit  Mudigkoit,  Kopfweh,  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes, 
Übelkeit,  Erbrechen.  Dann  eintretendes  Koma  mit  schnarchender,  lang- 
samer,   zuweilen    unregelmäßiger  Atmung.      Vollkommen  schlaffe  Mua- 
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kulatur.  l'upilleD  meist  sehr  eng.  Pnls  oft  verlaugrsainl,  iu  anderen 
Fällen  aber  auch  heschleuuiji^t,  klein.  Gegeu  Ende  des  Lebens  Chkyne- 
SroKKSöchcB  Atmen.  In  leichteren  Fällen  nur  Kibrechen,  Benommen- 
heit, Kijpfweb  u.  dgl.  IkhmuUiing:  IJrechmittel  Ziucntn  »ulfurit-uiii  u.  a.), 
Magenpumpe.  Tannin.  Starker  schwarzer  Kafl'ee.  Atropin  als  Ge^cu- 
gilt  zu  versuchen.  Am  wirksamsten  sind  Reizmittel  iKampter,  Atber!, 
kllhle  Bäder  mit  ÜborgieÜnngen.  kliuHtliche  Respiration.  2.  Chroui.^hrr 
Morphinismus  (Morphinnisucbt):  Abmagerung,  Anämie,  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Schlaflosigkeit.  Tremor,  i»sychi8che  Störungen  (geistige  and 
moralische  Schwilchej.  Unwiderstehlicher  Drang  zn  neuem  Morphiom- 
genuß  und  Auftreten  schwerer  Krseheinungeu  bei  plötzlicher  Entziehung 
des  Morphiums.  Üer  Verdacht  auf  chruniacheu  Morphinismus  entsteht 
oft  durch  den  Anblick  der  Haut  mit  ihren  zahlreichen  Narben,  Pusteln 
und  Furunkeln  liiifnlgc  der  iiii/.Uhlirh  au.^gefiihi-ti'n  lujcklioueui.  — 
Die  Ht'ilung  der  Morpbiumsucht  ist  meist  nur  iu  Kraukenhünseru  nnd 
Heilanstalten  müglich.  Sowohl  die  rasche,  als  ancb  die  allmähliche  Ent- 
ziehung des  Morphiums  wird  gctllit  Näheres  hierüber  in  den  Spezial- 
schriften. 

32.  Vergiftung  mit.Mutterkorn  {Seeale  cornuttnn,  Ergotin).  1.  Akuttr 
Ergotismus:  Anfangs  l.bclkeit,  Erbreelicu,  Koliken,  Durchfälle.  Dauu 
Schwindel,  Koprscbnier/eu,  MuskelsehwUehe.  Pulsverlangsamung.  In 
schweren  Fällen  Sopor,  Rcspirations»*türungcn,  zuweilen  sogar  tüdlicher 
Ausgang.  IkhiiruVunfj:  ßrcchniittcl  und  Al»fUhnnittel.  Tannin.  Keii- 
mittel  [Äther,  Kampfer,  schwarzer  Kaflee).  2.  Chronischfr  Enpitstnus 
[Kricbelkrnnkhcit!.  Gastrische  Störungen,  Schwindel,  Mattigkeit,  Herz- 
schwäche. Besouders  interessant  sind  aber  die  lierrösen  Stöt^ngtti^  voB 
denen  die  Parästhesicn  (das  >Kriebeln«)  am  längsten  bekannt  sind. 
Neuerdings  hat  sieh  herausgestellt,  daÜ  die  nervösen  Symptome  groOe 
Ähnlichkeit  mit  dem  Krankheitsbilde  der  Tabes  dorsalis  habi'u  und  auch 
von  einer  eintretenden  anatomischen  Affektiou  der  Hiuterstränge  im 
ßttckenmark  abhängen.  Auch  Komul^ioneu  und  Ergotinpuifchosfu  kommen 
%*or.  —  Eine  andere  Form  der  chronischen  Mntterkonivergiftung  ist  der 
sogenannte  Ergotismus  gnngraetiostis,  bei  welchem  an  den  Händen  und 
den  Füßen  trockene  Gangrän  auftritt.  Die  gangränösen  Stellen  demar- 
kieren sieh  und  werden  abgestoßen,  wobei  nicht  selten  Fieber,  pyämischc 
Prozesse  u.  dgl.  auftreten.  Wahrscheinlich  beruht  der  Eintritt  der  Gan- 
grän voncugswcise  auf  der  durch  das  Seeale  hervorgerufenen  krampf- 
haften Kontraktion  nnd  Thrombose  der  kleinen  Gefälle.  Die  cinzt-lncn 
Vergiftungssymptonu'  hangen  zum  Teil  vitn  ganz  verschiedenen  wirksiuncn 
Beatandteilen  des  Mutterkorns  ab.  Bekannt  sind  bis  jetzt  vor  allem  die 
Sphai'diusiiure^  welche  wahrscheinlich  die  Ursache  des  Ergotismae  giin- 
graenosus  nnd  der  Ergotintahes  ist;  ferner  das  Coniutin,  welches  starke 
konvtdlsirisch'  Eraclieimingen  (Ergotismus  eonvulsivus)  nnd  auch  die 
Uteruflkoutraktiouen  hervorruft;  endlich  die  En/otinsüttre.  —  Die  Ä- 
hainllung  des  chronischeu  Ergotismus  ist  eine  rein  symptomatische- 

33.  Vergiftnug  durch  giftige  Schwämme.  I.  Vergiftung  mit  Mor- 
cheln. Die  frischen  Morcheln  oder  Lorcheln  enthalten  ein  fJift,  wolrbes 
in  heißem  AA''a8scr  sehr  leicht  löslich  ist  und  auch  beim  Troekucn  der 
Morcheln  vollständig  verdunstet.  Die  getrockneten  oder  die  in  hciBem 
Wasser  einmal  abgespulten  Morcheln  sind  daher  ganz  unschädlich,  wäh- 
rend die  frischen  Morcheln  giftig  sind.    Die  Symptome  der  Morchelvergif- 
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tung  siud:  Übelkeit,  Erl)rechen,  Diarrhöen,  Kopfschmerzen,  Koma,  vor 
allem  aber  Ilitmo^folfinämie  bzw.  Hümogiobmune  [s.  d.l  und  ein  davon 
abbängig;er  bepatoji^eucr  Ikterus.  In  schwereu  Füllen  Tod  unter  Kouvul- 
Bi'onen.  liGhuniihtmj  uyniptamatiäcli :  Krecli-  und  Abfllhrinitte!-,  Ueizniitlel 
u.  dgl.  2.  VergiftiOHj  mit  Flicgetischuamm  (A(;:arinus  niuacaria;  enthält 
das  giftige  Alkaloid  Muscarin).  Gastrische  Erscheinungen,  Diarrhöe. 
r.sychisclie  Erregung,  Delirien,  tetanisclie  und  epileptische  AufiUle.  Ge- 
steigerte Pulsfreiiuenz ,  enge  Pupillen,  Sehstöruugeu  durch  Akkommo- 
dation-skrampf,  8chweittl>ildung,  i^peicheitlHB,  in  den  meisten  schweren 
Fallen  Sopor  und  Tod.  Behondlumj:  Außer  Brecliniittoln  ii.  dirl  vor 
allem  Atropin,  welches  das  antagonistisehc  Gift  gegenüber  dem  Muscarin 
ist.  AuRerdcm  Tannin,  Ueizuiittel.  3.  Vergiftung  mit  dem  Knol/enblätfer- 
schiranim  {Amanita  phalloidcs;  mit  jungen  Champignons  zu  venvechselni. 
DigestionsstÖrnngen,  später  Ikterus,  Somnolenz,  Komn.  Die  Sektion  zeigt 
fettige  Degeneration  der  Leber,  der  Nieren  und  dea  Magens,  ganz  wie 
bei  der  l'hosphorvergiftiing. 

H4.  Wurstvergiftung  [Botulisimis  AiUwHasi^)  entsteht  zuweilen  nach 
dem  GennsBe_  verdorbener  Würste.  Die  Symptome  bestehen  in  JUagen- 
achmerzeu,  Übelkeit,  Erbrechen,  Koliken,  Durchfall.  Daneben  große 
allgemeine  ÖchwHche,  l'rjikordialaugj*t,  Dyspnui.'.  Ferner  Schwindel, 
KopfsebmerÄen,  Sttninolenz,  auffallend  oft  Sehstörungen  (Amblyopie, 
Flimmern)  und  merkwürdigerweise  «ehr  häutig  Ptosis.  lu  schwereren 
Fällen  Störungen  des  Schlingena,  bedingt  durch  mehr  oder  weniger  voll- 
ständige Lähumiig  der  Zunge  und  des  Pharynx.  Abnorme  Trockenheit 
der  Mundhöhle.  Herzschwäche,  welche  im  Verein  mit  der  ullgemeiueu 
Scltwüciie  und  Abmagerung  zum  Tode  tllhren  kann.  Der  gesamte  Krank- 
heitsvcrlaui'  ist  selten  i^ehr  akut,  meist  ein  langsamer.  Die  wirksamen 
StoÖe  (Fäuluisalkah>ide]  sind  in  neuerer  Zeit  zum  Teil  bekannt  ge- 
worden. Bei  der  Wurst-  und  ebenso  bei  der  Fleischvergiftung  s.  u.)  ist 
vor  allem  das  JPtomatoafropm  wichtig,  ein  Stoff,  welcher  fast  genau  wie 
Atropin  wirkt.  Behandhinfi :  Breehmittel,  Ahftthrmittel  (Kalomel).  Reiz- 
mittel.    Unter  Umständen  kUnstlicho  Ernährung. 

35.  Fleischvergiltnng.  Nach  dem  Gcnneso  verdorbenen  oder  viel- 
leicht auch  von  kranken  Tieren  stammenden  Fleische»  sind  wiederholt 
schwere  Vergiftungsfällc  beobachtet  worden,  welche  sicher  von  den  ge- 
bildeten Fäulnit^produkten  abhängen  (Stoffe,  die  teils  dem  Muscarin,  teils 
dem  Atropin  ähnlich  wirken,  Ncurin,  Melhyjguanidin  u.  a.].  Die.  Ver- 
giftungserscheinungen bestehen  meist  in  folgenden  Sifwptomcn:  Erbrechen, 
heftige  Durclifiilk*.  Zuweilen  ein  beinahe  der  Cholera  iihuliches  Krank- 
heitsbild. Danehen  meist  nervöse  Symptome:  Schlaflosigkeit,  Delirien, 
Kopfschmerzen,  Pupillenveräluderungen  u.  dgl.  Auf  der  Haut  zuweilen 
Exantheme  in  Form  von  Roseolen,  Quaddeln,  Erythemen  u.  dgl.  Oft 
hohes  Fieber,  zuweilen  aber  auch  niedrige  Tem|ieratur,  Puls  klein, 
mäBig  beschleunigt^  mitunter  verlangsamt.  OppresaionsgefUhl  auf  der 
Brust.  —  Verlauf  oft  langwierig.  Neignug  zu  Rezidiven.  In  schweren 
Fällen  ist  wicderhdlt  ein  tödlicher  .\usgang  beobachtet  worden.  Die 
Sektion  ergab  dann  meist  eine  inteusive,  oft  eine  hämorrhagische  Er- 
kraukong  des  Darmes  und  sekundäre  VerUndoruugcn  in  anderen  inneren 
Organen  (Milz,  Nieren,  Uungen  u.  a.).  BchamlUauj  symptomatisch:  Kalo- 
mel, KnmUioueu,  Reizmittel,  ßUder.    Vorsichtige  Ernährung. 
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36.  Fischver^iftnng.  Nach  dem  Geunß  von  verdorbenen  Fischen 
sind  ebenfalls  zuweilea  schwere  Vergilhuigcu  beobachtet  worden,  welche 
aber  nicht  in  allen  Fällen  das  gleiche  Kratikheitahild  dargel»oten  halieii. 
Meist  bestehen  die  Symptome  vorzugsweise  in  Magenschmerzen,  Präkordial- 
angst, Schwindel,  Tivickenheit  im  äcblande,  Apnonie,  mUhsamer  Atmung 
u.  dgl.  Anch  Angenstürungcn,  teils  Amblyopie  und  Farbeusehen,  teiU 
Oculomotorius-  und  Akkommodationstäbmung  kommen  vor.  In  schweren 
Fällen  kann  SchlinglähmuDg  und  stark©  Parese  der  Kürpermuskeln  ein- 
treten. Auftille  von  Dyspnoe,  HerzsohwUche  u.  dgl.  Oft  sehr  prola- 
bierter Kraukhcitsverlauf.  Auch  hierbei  sind  zahlreiche  giftige  FUnlnis- 
produkte  (daruuter  ein  dem  Muscarin  ähnlich  wirkendes;  wirkaam.  — 
BehamUtnig  Uhulich  derjenigen  bei  der  Wurst-  und  Fleisch  Vergiftung. 

37.  Vergiftung  mit  Miesmuscheln  (MytÜus  edulisj  ist  ebenfalla  schon 
wiederholt  vorgekommen.  Zu^ammenschnltrendesGefltblim  Halse,  Stumpf- 
scin  der  Zähne,  Kriebeln  und  Hrenuen  in  den  Armen  und  Beinen,  Eiu- 
genommeusein  de«  Kopfes,  psychische  Erregungszustände,  Gefühl,  als  ob 
alles  leicht  sei,  oIs  uh  die  Kranken  fliegen  müßten,  in  späteren  Stadien 
weite  reaktioüslosc  Pupille,  erschwerte  Sprache,  Paresen  ond  Ataxie  der 
Muskeln,  außerdem  Uhclkctt,  Exantheme  iUrticnria),  Sinken  der  Eigen- 
wärme.  In  schweren  Fiilleu  kann  schon  nach  wenigen  Stnoden  der  Tod 
eintreten.  In  der  I.eiche  findet  sich  eine  starke  Enteritis  Milzschwellung 
und  oft  eine  eigent  Um  liehe  Spreukelung  der  I^^ber.  Das  bekannte  Gift 
der  Micsmaseheln  hat  man  MijtÜofnrin  genannt.  —  Übrigens  entstehen 
manche  'Vergiftungen*  durch  eßbaro  Muscheln,  insbesondere  durch 
Allstem,  dadurch,  daß  die  betr.  Tiere  unreines  Wasser  (welches  mit 
Typhnsbazillen  oder  dgl.  infiziert  istj  anfgenommen  haben. 

38.  Vergiftung  mit  KSse.  Erbrechen,  Kolikschnierzen, 
Schwindel,  Brustbeklemmung,  Kopfschmerzen,  Mattigkeit,  Sebstüraugcn. 
fkhandlumj  ebenso,  wie  hei  den  Übrigen  Vergiftungen  durch  verdorbene 
Nahrungsmittel. 
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ANHANG. 


Eezeptformeln,   Bäder  und  Kurorte. 


1.  Antlpjrretica.  j 

1.  Chinin  solfurici  1,0—2,0 

Äcid.  Bulfur.  dilut.  q.  s.  ad  Bolut  I 

Aq.  Menthae  pip.  lo,0.  i 

M.  S.  Auf  einmal  za  nehmen.  ' 

(AU  Antipyreticum.     Bei  IntermittenB, ; 

Trigeininusneuralgien  a.  a.J  | 

2.  Chinin  sulfur.  0,5—1,0 
D.  tal.  pulv.  Nr.  ß. 

S.  1—2  Pulver  in  Oblaten  zu  nehmen. 

3.  Chinin  sulfnr.  1,5 
Pulv.  fol.  Digitalis  0,5 
Succi  Liqnir.  q.  a. 

ad  pilal.  Nr.  30. 
D.S.  dreimal  täglich  1-2  Pillen. 

4.  Natrii  Balicylici  4.0-5,0 
D.  tal.  pulv.  Nr.  4. 

S.  1—2  Pulver  täglich,  in  Wein,  schwar- 
zem Kaffee  oder  Oblaten. 

5.  Natrii  Balicylici  8.0—10,0 
Aqoae  Menthae  30,0. 

D.  S.  In  2—3  Teilen  während  24  Stun- 
den zu  verbrauchen. 
;Bei  akutem  Gcleakrheumatismus  a.  a.; 

6.  Acidi  Balicylici  cryst.  pxilv.  0,5 
D.  ad.  capsulas  amylaceas  (oder  gela- 

tinosas^.  I 

tal.  pulv.  Nr.  20.  1 

S.  Stündlich  eine  Kapsel.  i 
;Bei  akutem  Gelenkrheumatismus.; 

7.  Said.  1,0-2,0  \ 
D.  tal.  pulv.  Nr.  10.  i 

S.  Täglich  3-4  Pulver  in  Oblaten.  i 

8.  Antipyrini  1,0-2,0  ' 
D.  tal.  pulv.  Nr.  10.  | 

S.  1—2  Pulver  in  Oblaten,   in  Wasser  j 
oder  Wein. 

9.  Antifebrini  0,25-0,5 
D.  tal.  pulv.  Nr.  10.  | 

S.  1—2  Pulver  in  Kapseln  oder  in  Wein  \ 
zu  nehmen.  | 

10.  Salipyrini  1,0—2,0  1 
D.  tal.  pulv.  Nr.  10. 

S.  1—3  Pulver  in  Oblaten  oder  Wein. 

11.  Phenacetiui  0.5—1.0 
D.  tal.  pulv.  Nr.  6. 

S.  In  Wein  oder  in  Oblaten  zu  nehmen. 


12.  Pyramidoni  0,2-0,5 
D.  tal.  pulv.  Nr.  10. 

S.  2—3  Pulver  täglich  (in  Oblaten,  in 
Selterswasser  u.  dgl.). 

13.  Antipyrini  1.0 
Phenacetini  O.ö 

M.  f.  pulv.    D.  tal.  pulv.  Nr.  10. 
D.S.  Täglich  1-2 Pulver. 
(Bei  Kopfschmerzen,  nenralgischen 
Schmerzen  u.  dgl.) 

14.  Aspirini  0.5-1.0 
D.  tal.  dos.  Nr.  10. 

S.  3—5  Pulver  täglich. 

[Bei  GeleukrhenmatiBmuB  n.  a.,^ 

ä.  Sanren. 

15.  Acidi  phosphorici  2,0 
Aq.  destillat  120.0 
Syr.  Rubi  Idaei  20.0. 


öyr. 
M.  S.  ü 


2Btilndlich  1  ElJlüffel. 

16.  Acid-  hydrochlorici  dil.  2,0 
Aq.  destillat.  120.0 
Syr.  Rubi  Idael  15.0. 

M.  S.  2  stündlich  1  EßlUffel. 

17.  Acidi  sulfurici  dilut  2,0 
Aquae  destillat.  120.0 
Syr.  Rubi  Idaei  20.0. 

M.  S.  ästUndlich  lEUlöfifel. 

18.  Kalii  carbon.  4.0 
Succi  Citri  recent.  express.  q.  s.  ad 

saturationem 
Aq.  commun.  100,0 
Syr.  simpl.  20. 
M.  .s.  1— 28tUndlich  1  Eßlüffol. 

;Potio  Riveri) 

8.  Expectorantia. 

19.  Rad.  Ipecacuanhae  0,3—0,5 
infunde 

A(i.  iervidae  120.0 
I  adde 

I         Syr.  Althaeac  10.0 
j  event.  Morphini  hydrochlor.  0.03  bis 

i  O.Oö'. 

M.  S.  2  stündlich  1  EßlUffel. 

20.  Inf.  rad.  Ipecac.  0,3—0,5:  120,0 
Aq.  aniygdal.  amar.  3,0 
loder  Extr.  Opü  0,2} 
Succi  Liquir.  Ö.O. 

M.  S.  2stündlich  1  Eßldffel. 
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21.  IiifuB.  rad.  Senegae  10,0:150,0 
Amnionii  fhlorat.  H.() 

Siicci  Liquiritiae  WM 
M.  S.  l-26tUudUL-b  1  EßUiffi-l. 

22.  Infus,  rad    Hcneffae  WM  :  lö(>,U 
Liq.  AmmoDti  anisat  4,0 

Syr.  Bimpl.  2(K0. 
H.  3.  3  stündlich  1  F.ßlüfTcl. 

23.  D«coct.  »-ort,  Quillaja  5.U  :  180.0 
Svr.  Binipl.  10,0 

H.a.  2i!tUu(llicl)  1  Emetei 
[Süll    dem   ("Jebrmirli   der  Beuct^awurzcl 
vorzuzieheu  suta.} 

24.  Pulv.  TAd.  IpecÄc.  0.03 
Opii  (),r»l 

Bftcchari  albi  0.2. 

M.  fiat  pulvis.    D.  tal.  pulv.  Nr.  20. 
S.  1— aetllDdlicIi  1  I'ulvor. 

25.  Liq.  Aintuonii  naiaat. 
Tinct.  HtraiiKHiii 

Tiuct.  Opii  Rimp]   nna  5,0. 
M.  D.  S.  Oreimal  täglich  15-30  Tropfen 

iti  Wasser. 
(Bei  chroD.  Bronchi tts.  Emphyseiu.) 

26.  Lict.  Ainmonü  aiiisat.  ö.O 
Aij.  aiiiv;rdfil.  amar.  10,0. 

P.  ö.    Dreiuia]    täglich   äU  Tropfen    In 
WasBcr. 

27.  Aniraonit  rhloraf. 

Succi  Liquir.  dr*p   ana  3.0 — 5.0 

Aqua  Foctiiiiuli  180,0. 
M.  S.  äfttlhMllttii  1  Külüffül. 
(Mixtiirn  HolveiiH 

28.  Aniniiiit.  c-hlorat.  ^,0 
Tart.  stibiat.  0.05 
Aq.  Foeniouli  1«».0 
Succi  Liqnir.  lO.i). 

H.  S.  2timudlich  1  EamäTel. 

29.  ^ttibii  sulf.  nnrant  0,03 

AiUDioDti  chlorat. 

.Saccbari  albi  ana  0,8 
M.  f.  polv.    l).  tal.  puls.  Nr.  lÄ. 
8.  2-38tUndlii-b  !  l»ulver. 

30.  Stib.  Bulfur.  aurunt  O.Oö. 
Morphini  livdrocblor.  0.0(15—0.01 
Sacchari  alLi  Ob. 

M,  f.  pulv.     P.  tal.  pulv.  10. 

S.  zwei-  bifi  dreimal  tügliub  1  Pulver. 


31.  Apooiorphini  bydrochlor.  0,(^ — 0X36  \ 
Acid.  bydrodilur.  dilot.  0.5 
Morphini  liydrochlor.  0,03 
Aq.  Foeiiiculi  lö<.l,0. 

U.  D.  in  vitro  uigro.     S.  3— SstQndlkh 
1  Kß]i»trel. 

32.  Aporaorphini  bydrochlor  0.03 
Sacc.  et  Tulv.  Llnnir.  q.  b. 

ad  pilulas  Nr.  60. 
D.S.    l-ä«tUndlk'h  1 -Spillen, 

33.  Acbli  benzoTci  0.1-0,3 

Sacchari  albl  O.A. 
M.  f.  pulvj».     D.  tal.  pulv. 

cerat;»iii  Nr- 10. 
S.  l-2stUniiIicb  1  Pulver. 


(lü  vhartaiu 


34.  Itnlbniiii  jicniviant  5.0 
Gummi  arab   'i.ö 
Aqua«  det^tillat   li^)fi 

bat  (?uiut8in.  cui  adde 

5>T.  Cinnaiuoml  20,0. 

U.D  S   rmgesch.  1-2  stUndl.  1  EOlOlTrl 

llalsauiuni  piTuvIaniiin.    Ital«,  CopalTvae. 

Terpentin.  Myrtol  u.  a.  werden  inner- 

licli   :/..  K    bei  Broncbublennorrhop 

und   Ifltidcr  Bronrhitütl    am    beuten 

in  der  Form   von  GcUtinelupselo 

verordnet. 

Expoktorantien  für  die 
Kin  dcrpraxis. 

."^5.    Jufus    rad.  Ipceae    0.1-0.3:100,0 
Aq.  amyt'diilur.  amar.  l.ö 
Srr.  Altliiic.if>  lö.u. 
D.S.  2t(tiiudbch  1  KindorlDffbl. 

36.  InfoB   nd.  Senegae  6,0  :  Itxi.O 
Liq.  Ammonii  anifuit.  1,0. 

MS.  l~2stiitidlic'b  1  KindtTlüiTcK 

37.  Tartaii  »tibiati  0.03 
Aq.  dfslillat.  loit.n 
Svr.  AlthneJic  2iJ.O, 

M.  ä.  2»tUndltch  1  KIndcrIüflel. 

35.  ApüriMirpIiini  bydrochlorici  0,01 
Aqoae  deetillat.  16,0 
Syr.  AItb.ieae  20,0. 

M.  S.  Stiiudlich  lö-SO  Tropfen. 

.  39.    Aridi  benzoici 

I         ('amohome  irluio  Ana  0.03 — 0,05 

Sacchari  lactls  0.3. 
I     M.  f.  pulv.     l).  tal.  pulv.   Nr.  10  ad 
!  ebartaiu  i-eralaiu. 

I     S.  ästUnUlich  1  Pulvor 
I     (Bei  kapillärer  Bronchitis.^ 


4.  luhftlotlouen. 

40.   Die  t;ebrlinch liebsten  Hittcl  zu  InlcilatioDen  werden  in  folgender  Koucntratiua 
augcwHudt: 

Natrium  i-bloratani  2.0-10,0:600.0 
Natriora  birarbonicum  2.0—10.0:600,0 
AtuiuoriiuHi  cbloratuiu  2,0—5,0  :  500,0. 
(Anßerdeui  werden  die  MiueralwHii»cr  von  Em«,  Salzbmnn  u.  a.  vtrlfarh  au  !«• 
hülalioneu  verwandt)  
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Alumen  2,0-fi,0 :  500,0 

Acidum  tannicum  2.5—10,0  :  500.0. 


Acid.  carbolicam  0,6 — 1,5  ;  500,0 

Aq.  Creoaoti  5,0—15,0  :  500,0 

Aq.  PiciB  20,0-100.0  :  600,0 

Aq.  Calcariae  mit  einem  oder  zwei  Teilen  Wasser  gemischt 

Borax  2,0—6,0 :  500.0 

Kalium  chloricum  2,0-6,0:500,0 
[Terpentin  und  FernbaUara.  letzterer  mit  2  Teilen  Alkohol  verdünnt,  werden 
teelOffelweise  anf  heißes  Wasser  gegossen  und  die  Dämpfe  dann  inhaliert. 
Sehr  zweckmäßig  ist  die  sogenannte  Terpentinpfeife,  welche  auch  zu  Inhala- 
tionen anderer  harziger  Mittel  benutzt  werden  kann.  Karbolinhalationen  ge- 
schehen am  besten  mit  Hilfe  der  CuRSCHMANNschen  Maske,  s.  Bd.  P). 

Aq.  amygdalarum  amar.  6,0—10,0 :  500.0 

Tinct.  Opii  simpl.  1.0—3,0  :  600,0 

Ext.  Opii  0,3-0.5  :  500.0 

Kalium  bromatum  3,0—10,0  :  500,0. 

6.  Sonstige  Kezopte  nnd  Dosiernngen  zur  Therapie  der  Krankheiten 
der  Respiration  sorgano. 

41.   Acid.  carbol. 
Alkohol  ana  10.0 
Liq.  Ammonii  canstici  5,0. 
M.  S.    Zum  Riechen. 

(Schnupfenmittel.} 

42.  Die  gebräuchlichsten  Lüsungen  zur  Nasendusche  sind: 

Wasser,  Kamillentee,  Salbeitee 

Kalium  chloricum  15,0—60.0:  1000.0 

Natrium  carbon..  Alaun  und  Tannin  10.0—20.0:  1000.0 

Bor-,  Salizyl-  und  Karbolsäure  5,0—10,0 :  1000.0 

Kalium  hypermanganicum  1.0—5,0  :  1000,0. 

43.  Zu  Pinsdungai  der  Ilachen-.  Xnsen-  und  Kehlkopfxchleimhaut  dienen  vorzugsweise: 

Argentum  nitricum  1,0 :  15,0—50,0  Aq.  dcstillata 
Alaun  und  Acidum  tannicum  6,0 :  25,0  Aq.  destitlata 
Tinct.  jodi,  rein  oder  mit  Alkohol  verdünnt 
Borax  6.0  mit  Glyzerin  25,0 
Keiner  Alkohol 
Jod-Glyzerin : 

Jod  puri  0,5 

Kali!  jodati  2,5 

Glyc^rini  2ö.O. 
M.  8.    Äußerlich. 


44.  Kalii  oder  Natrii  jodati  5.0—10.0 
Aq.  destillat.  200.0. 

M.  S.    Täglich  3—4  Eßlütfel  in  Wasser 

zu  nehmen. 
(Bei  Bronchitis  sicca,  Bronchitis  fibri- 

nosa  und   namentlich   bei   Asthma 

bronchiale}. 

45.  Extract.  Belladonnae  0.01-0,02 
Sacchari  albi  0.3 

M.  f.  pulv.    D.  tal.  pulv.  Nr.  15. 
S.    Dreimal  täglich  1  Pulver. 
(Bei  Keuchhusten.) 

46.  Kalii  bromati  2.0-fi.O 
Aq.  destillat.  100,0 
Syr.  simpl.  20.0. 

M.  8.   3  stündlich  IKinderlOffel. 
(Bei  KeuclihuBten.) 


47.   Chloroformii  30,0 
Aetheris  00.0 

Ol.  Terebinthae  rcct.  10.0. 
M.  S.  1—2  Teelöffel  auf  ein  Taschentuch 

zum  Einatmen. 
(Bei  Keuchhusten.] 


48.   Bromoformii  3,0 
D.  in  vitro  uigro. 
S.    Dreimal  täglich 

Zuckerwasser. 
(Bei  Keuchhusten.] 


3-6  Tropfen  in 


49.   Guajacol.  carbon.  0.6 
D.  tal.  pulv.  Xr.  30. 
S.    3  Pulver  tiiglich. 
(Chronisclie  Tuberkulose.) 


1]  Die  narkotischen  Mittel  und  Kokain  s.  u. 
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50.   Pyrenol  4.0 

Aq.  destiltat.  130.0 
Syr.  Rubi  Idaei  20,0. 
M.  1).  S-    a— 4  EBlüffol  täglich. 
[Kei  Pucuuio&ie.  BroDcbiti».  KcaoUb.  u.ft.) 

6.  Kcxopte  Eilt*  Therapie  dor  Mond- 
Ulla  l'harjr  DxJtraukheit«n.  U 

&I.   Kalii  (htorioi  10.0 
Aq.  destillat.  300.0. 
M.  S.    Kein  oder  lar  Hälfte  mit  W4ifi»er 
vordllDDt  zum  Gargeln. 

52.  PerLydroI  iHvUrugODium  livperoxydat 

Bofull  100.0  dor  3proz.  l.ltsuug. 

D.  S.    Zum    (iiir^elu    itud    MuudftpUlen. 

iWasaprstoff-Supitroxydlüaung.i 

53.  Rorftr.irt  lO.Ü 

All.  du«ti)lat  300.0. 
M.  S.   0iir(^ehvu8ser. 

54.  Kalii  chlorici  :).0-6.0 
Ac|.  destillat    150.0 

i'Bei  Kindern  uocli  Byr    siiupl.  10,0. 
M.  S.  i;4— i/jaillndlkli  '  _.  IVlüfTel  laog- 

B&m  biauntor&eiilucken 
(Bei  ciufHL-JHT  Angina.    Aagina  necro- 
tica  und  Liplitliei-ie.) 

55.  UydrarKyri    biclilorati   corrosivi  O.OS 

bis  O.tJö 
A(|.  de»tillot,  ÖO.O. 
M.  a.  Ziuu  Piusclu.  vior-  bis  scc-bsuial  tügl. 
'Bei  bet^'iniiciidcr  Diphtlißrie) 


7.  Mittel  znr  Re^alleraup  der 
HersUtiffkelt. 


50. 


Fol.  Diptalis  piilv.  1.0-2,0 

inlHudf 
Aq.  tervidac  löt),0. 
D.  S.   l-äBtllndllcli  1  EßlUffel. 

57.   Fol.  Digitulis  pulv.  0.1-0,2 
D.  tal.  pulr.  (ad  cap«.  auivlac]  Nr.  20. 
S.    3— Ö  Pulver  täfftich. 
58.^  Infus,  folior.  Digitalis  1,6.  läü,0 
Liq.  Kalii  acetiei  30.0 
Oxvmel  Scilla«  15,0. 
M.  S.'  Sattlndlieb  1  KClüffel. 

yj.   Pulv.  fol.  Digitalis  0,1 
Diuretini  1,0 
M.  f  pulvis.    D.  tnl.  j)ulv.  Xr.  10. 
S.   3  Pulvi>r  liiglicL  zu  nehmen. 

60.  CoffeJui  natrio-bcnzoici  0.2-0.3 

D.  ad  capsul.  amyl.  tal.  dos.  Xr.  12. 
8.    I^Iioh  4  -G  Pulver. 
(Biureticum    und    Krsatzmittel    fltr   die 
Digitalis.  I 

61.  Pulv.  folior.  Diifilali»  0.1 
CoffeTiii  uatrio-beozoic.  0.2 

M.  f  pulv     D-  ul.  pulv.  Nr.  12. 
i^.    Dreimal  täglich  1  Pulver. 

^   Lösungen  zmo   Pinseln  vgl.  auch 
oben  Nr.  43. 


G2.    Infus,  adonis  vem&lis  3.0—5,0 ;  l£0,0 

üyt    «impl.  100  m 

M.  S.    1— ^BtilQdlicb  1  EßlJiffel.  ^ 

iSoU  die  Digitalis  ersetzen,  namenclicli 
in  Füllen,  wo  diese  nicht  vertragen 
wird.;  H 

03,    Tiact.  &eiuin.  Strophauti  10.0.  V 

D.  S.  10— lö  Tropfen,  mehrmals  täglich. 
(Gutes    Excttans    bei    chroniscltcr    nnd 
nnmentlich  aknter  nencMhwicbe-) 


8.  Excitantten  (Aualeptiea). 

64.  Camphnnic  2.6 
Ol.  Amygdalarum  lO.U. 

H.  8.  Zur  subkutanen  Injcktiou.  Else 
ganze  Pravazsehe  Spritze  aaf  ein- 
mal, ev.  wieilerhoU- 

65.  Camphorae  tritae  O.I-O.lü 
äaccnari  lactis  0.4. 

M.   f.  pulv.     D.    tal.    dos.    ad    chitrtam 

eeraliiui  Nr.  10. 
S.    Vi— 1  stündlieh  1  Pulvex. 

«G.  Aether  sulf.  20.0. 
D.  a.  Zur  snbkutaiien  Injektion. 

volle  Spritze  anf  einmal. 
, Ebenso  Aether   aceticas   und    äpiritn 

acthereus.) 

07.    Aether  sulfar.  oder  aeet.  10.0. 
S.    10-20  Tropfen  auf  Zucker. 
[Ebenso  .Spiritus  a<*t)iereas.] 

1 69.   Llo.  Ammonii  aniaat.  10,0 
Spir.  aether. 
Tiuctnr.  arowat   ana  5.0. 
M.  S.    20  Tropfeu    auf  Zucker  oder   lo 
Wasser  %tx  nehmen.  * 

'«9.   MoBchi  0.1-0.2 
Sacc)iari  lactis  0,4. 
M.  f.  pulvis.     D.  tal.  doB.  ad  ebutta 

cerat.  Nr-  Ö. 
3.   2— 3»tllndlieh  1  Pulver. 
.0.1  Moschus  kostet  8ö  Pfennige! 

70.  SpiriL  diliu. 
Tae  arcimat.  ana  8.0 
Aq.  destillat.  120.0 
SvT.  Bimpl.  lö.O. 

M.  S.    2  stündlich  1  KUlfllTel. 
Statt  Wein  in  <ter  .Xrmenpraxiai 

9.  8t«machica  (DlgevtlTa)  ond  Ai 

71.  AciiL  hvdrochlor.  dilut.  10,0. 

S.  10-2Ü  Tropfen  in  Waswr  Vi  Slaadi 
nach  dem  K^sen. 

72.  Pcpsini  gcrman.  sol.  0^. 
V.  taJ.  pulv.  Nr.  10.  _ 
S.   Nach  dcui  Essen  1  Pulver  in  Waswr 

1  an  nehmen. 
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73.  Tae  Ch!nae  compoB.  25,0  '  85.  Decoct  Condarango  lö,0  :  150,0 

Acid.  muriat.  dilnt.  4,0  Syr.  cort.  Aarant  15,0. 

Pepsin!  2,0.  I     H.  S.    2— SstUndlich  1  £ßlüffel. 

M.D.S.  Nach  dem  Eseen  20~25Tropfen  i     (Stomachicnm,  besonders  bei  Carcinoma 
zu  nehmen.  i  ventricuU.) 


74.  Tinct  amarae  10.0 
Tinct.  aromat.  ö.O. 

M.  S.   15-20  Tropfen. 

75.  Tinct.  Gentianae  10,0 
Tinct.  aromat. 
Syr.  cort.  Aarant.  ana  5.0. 

M.  S.    20—30  Tropfen. 

76.  Tinct.  Rhei  vinosae 
Elixir.  Anrant  compos.  ana  15,0. 

M.  S.    20-25  Tropfen. 

77.  Tinct.  Strycbni  (s.  nuc.  vomicaei 
Aq.  Laurocerasi  ana  10,0. 

M.  S.   Zwei-  bis  dreimal  täglich  10  bis 
15  Tropfen. 

78.  Orexini  tannici  0,3-0.5. 
D.  Ul  pnlv.  Nr.  10. 
S.    1—2  Pulver  täglich  in  Oblaten. 
Soll  den  Apetit  anregen] 

79.  Bismnthi  sabnitrici  0,3 
Saccbari  albi  0.2. 

M.  f.  pnlv.    D.  tal.  pnlv.  Nr.  15. 
S.    3—4  Pulver  täglich. 
(Ulcus  ventriculi.     Chronischer  Magen- 1 
katarrfa.}  I 

80.  Bismathi  sabnitrici  0.3 
Morpbini  mariat.  0,01  ' 
Saccbari  albi  0,2.  < 

M.  f.  pulv.    D.  tal.  pulv.  Nr.  10.  i 

S.  Täglich  2-3  Pulver.  | 

;CardiaIgien.}  | 

81.  Bismuthi  subnitric!  2.0—5,0  i 
Natrii  bicarbon.  30.0 
Elaeosacchari  Menthae  ö.O. 

M.  f.  pulv.    D.  ad  scatulam. 

S.   Dreimal  täglich  1  Messerspitze. 

82.  Magnesiae  carbou.  20.0 
Elaeosacchari  Menthae  10.0. 

M.  f.  pulv.     D.  S.    Zwei-    bis   dreimal 

tiiglich  1  Messerspitze. 
;Bei  SodbrenneD.) 


83.  Xatrii  bicarbonici  30,0 
Elaeosacchari  Meuthae  10,0. 

M.  f.  pulv.    S.    Messerspitzenweise.         ' 

84.  Resorcini  pari  2.0 
Aquae  destillat.  180,0 
Syr.  simpt.  20.0. 

M.  D.  in  vitro  nigr. 
S.    28tUndlich  1  ZmSel 
.Bei  akuter  und  chronischer  Dyspepsie 
empfohlen-. 


86.   Extr.  Condarango  fluid.  80,0 
Syr.  cort.  aarantü  20,0. 
H.  D.  S-    Zwei-  bis  dreimal  täglich  ^'s 
bis  1  TeelUffel. 

10.  Emetlea  (Brechmittel). 

'  87.   Rad.  Ipecacuanhae  palv.  1,0 

I        Tartari  stibiati  0,05. 

'     M.  f.  pulvis.    D.  tal.  dos.  Nr.  4. 

I     S.    Alle  Viertelstnnden  1  Pulver  bis  zur 

I  Wirkung. 

1 88.   Pulv.  rad.  Ipecac.  1,0-2.0 
i        Tartari  stibiat.  0.03—0.05 
!        Aq.  destillat.  30,0 

Oxymel.  Scillae  15.0. 
{     M.  S.   Atle  10  Minuten  1  EinderiUffel  bis 

zur  Wirkung. 
I     (Brechmittel  fUr  Kinder.} 

i  89.   Apomorphini  hydrocblorici  0,04 
I         Aquae  destillat.  2,0. 
I     M.  S.    Va— 1  Spritze  voll  subkutan  zu 
!  injizieren. 

1 90.   Cupri  sulfurici  1,0 

!         Aquae  destillat.  50,0. 

I     M.  S.   TeelUffelweise  bis  zur  Wirkung 

;   91.   Zinci  sulfurici  pulv.  0,3—0,5. 

D.  tal.  pulv.  Nr.  3. 
'     S.  Alle  ö  Minuten  1  Pulver  bis  zur  Wir- 
1  kung. 

I         11.  Laxantien  (AbfBhrmlttel). 

'   92.   Olei  Ricini  60.0. 

I     D.  S.    1—2  stündlich  1  Eßlöflfel. 

I      ;Angenehmer  die  Darreichang  in  Gela- 

tinekapseln.) 
I 

I   93.   Olei  Ricini  30,0 
Gummi  arab.  1.0 
I  fiat  emalsio  cum 

Aq.  destillat.  75,0 
Syr.  amygdal.  15.0. 
M.  S.    1— 2fltUndlich  1  Kinderlüffel. 
(Gutes  Abfllhrniittel  fllr  Kinder.) 

94.  Calomel.  0,3-0.5. 
D.  tal.  pulv.  ad  capsul.  amylaceas  Nr.  5. 
S.    Alle    3  Stunden    1  Pulver   bis  zur 

Wirkung. 

95.  Natrii  sulfurici  ÖO.O 
Natrii  bicarbon.  6,0 
Natrii  chlorati  3,0. 

M.  f.  pulvis. 

S.  Morgens  1—2  Teelöffel  in  einer  Tasse 

warmen  Wassers. 
^Kilnstlicbes  Karlsbader  Salz.) 
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96.  MAgnesiae  sulfur.  dO.O 
Nstrii  bicarbon.  lO.O. 

H.  f.  pulv.    S.   1  Teelöffel  voll  in  einer 
Taasc  Wasdor. 

97.  Fnl    Sentme  coiic.  15.0 
Frnct.  Anisi  Ö.O 

inttiniUi 
Aq.  fervidjie  li><),fl 
Nntrti  aaifnrici  2iW. 
M.  3.    Stündlich  1  Eßlöffel. 

98.  Cort.  Rhnmac  Frangulac  80.0 
Fol.  Sennae 

Fol.  Mfutliae  pip.  aoa  '2f).i). 

1  TeelüfTel  zu  einer  Tasse  Tee.    Abends 
zu  trinken. 

99.  Raff.  Khei  pniv.  ö.O 

Natrii  oder  Mii^ioBJae  Bnifitr.  15,0 
Rhiz    ZiufdberiH  2,0. 
M.  f.  iiuivia.    S.   >/j-i  Teelöffel  voll  zu 
ncliiuon. 

100.  Uad.  Rliei 
Sulfur.  pniecip. 
Kall)  bitarlar. 
Fmcl.  aniBJ  aiia  5.0 
Saceliari  albi  20.0 

M-  f.  pulv.    3.    Messerspitzen  weise. 
(Bei  llHiDOiThoideu.i 

101.  Rad.  Rbei 

Extr.  Uliei  rfimpoi».  aua  1^ 

Extr.  Itc'lladuatüie  0.1. 
)I.  üuit  piinlan  Nr.  30. 
S.    2-4  Sttlck  iHKiloh. 

101    Extr.  Aloi-ö 

SapoD-  ialapiii.  ana  l^. 
U.  fiant  pilulne  Nr-  30. 
S.    2-4  SlUck  täglich. 


;  107.  Deooec.  Pnlp.  Tam&riDd.    crai. 

50,0 :  250.0 
Maenesiae  snlfnr.  25.0. 
M.  8.   FrtUi  Vt—l  WeinglM  xa 

106.   EttractiC&scaraeBafn'adme  AnltLSO^ 
I>.  ä.    Ein-  bis  zweimal  tü^^licli  '-bi» 
1  Teeluffel. 

109.   Glvcerini  3.0—5,0. 
S.    Ali«  Klistier  mit  einer  kle^noa  8pritse 

an^ewandt- 
(Zaweiltiu  von  sehr  gutem  Erfolg-) 

18.  Adstrlngentlen  «ad  AntldfarrhoTra. 

iiO.   Acidi  taunici  O.Uö— 0.1 

Opii  0.02 

Sacchari  O.jj. 
M.  f.  pulv.    D.  tal.  pnlT.  Nr.  10. 
S.    2— astUndlich  1  Pttlrer. 

11t.   Acidi  tannict 

Tinct.  Opii  simpl.  ana  1.0—2.0 
Aq.  destillat.  IdO.O 
Syr.  simpl.  lö.O. 
H.  a.    1— 2attliidlich  1  Eßlöffel. 

112.   Taunigen  od.  Tannalbin  0.5— l.a 
D.  UI.  palv.  Nr.  10. 
S-    Dreimal  taglich  1  Pulver. 


103. 


Extr.  AIüt'B 

Pulv.  rad  Rhei  aiin  I.O 
Extr.  f'oloryntliidis 
Gummi  (lUtci  unu  OJi. 
tiant  pilul.  Nr.  30. 
2-3  Pillen  tÜKlich. 


U 

8- 

IM.   Extr.  Alol^  0.6 

Extr.  Ktioi  cüttip.  3,0 
Ferri  pulverisai.  3.0. 
M.  fiant.  pil    Nr.  100. 
8.    1—2  Piileu  zu  nehmen. 
[lUbit.  Verstopfung  bei  AuUmischen.) 

t05.    Extr.  Aloi's  3.0 

Extr.  Belladonnae  0.6 
Sap.  med.  i|.  s. 
ad  pilalas  Nr.  BO. 
8.    1—2  Pillen  zu  nehmen. 

100.    Podophvilini  O.dft— 0.3 
Saccbar'i  albi  0.3. 
U.  r.  pulvis.    D.  tal   pulv.  Nr.  10. 
S.    Nach  UedUrfalfl  1-2  Pulver  tUglich. 


I 


113.  Ar^'euti  nitr.  0.1—0,2 
Opii  pulv.  2.0 

Rad.  et  Extr.  GeoL   q. 
Nr.  .^J. 
S.    4— ß  Pilien  tJiglich. 
iChroiiische  DiaiThoe.j 

114.  Argcuti  nitrtci  0.1 
Aq.  destill.  öO.O 
Glyceriuj  10.0. 

M.  D.  in  vitro  ni^ro. 

S.    2iJtUudlio1i  ]  Teelilffel. 

iKinderdiarrboe.) 


ft.  «d  pUdM 


Bismnthi  ßubnltrici  OÄ— 1.0 

Opii  0,02 

Saccliari  albi  0.3. 

f.  pulv.     D.  UL  pulv.  Nr.  U. 

2-3  Pulver  tüglioh- 


116. 


s. 

(Chronische  Darmgescliirtire.' 

IIG.   Bismnthi  subnitrici  5,0 
Macil.  Gummi  arab, 
Syr.  eimpl.  ana  15,0 
Aq.  destillat.  120,0. 
M. ».    UmxuacbUtttflD.    1— 2atttndlich 

1  Eßlüffel. 
(Dysenterie  n.  s.1 

117.   Bismuthl  talicylici  0.1—0,3 
Pulv.  gummoa  0.5. 
M.  f.  pnlvii'      D.  tal.  pulv.  Nr.  IS. 
S.    2BtUDdlich  1  Pulver. 
(ChrouL^cbe  Diarrhoe.    Darmkatarrli  der 
Kiuder.) 
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118.  PInmbi  acet.  0.03—0,05 
Opii  0.01-0,02 
äacchari  albi  0,5. 

M.  f.  pulv.    D.  tal.  pulv.  Nr.  12. 
S.  2-3Btün(Uich  1  Pulver. 

119.  Dccoct  li^i  campechiani  5,0  bis 

10.0 :  150.0 
Syr.  ßimpl.  30,0. 
M.  S.    2BtÜQdlich  lEOlöfTel. 

120.  Infus,  rad.  Colombo  15,0 :  150,0 
Elixir.  Aarantii  5,0 

Syr.  simpl.  25.0. 
M.  S.    2  BtUadiich  1  Eßlüffel. 

121.  Decoct.  rad.  Ratanhiae  ö.O— 10.0: 

120,0 
Tinct.  aromat.  5,0 
Syr.  Bimpl.  15,0. 
M.  S.    2BttiDdlich  1  Eßlüffel. 

122.  Mncilag.  Gammi  arab. 
Syr.  simpl.  aua  20,0 
Aq.  destiliat.  120.0 

Tae  Opii  simpl.  1.0—2,0. 
M.  S.    28tUndlich  1  EßlUffel. 

123.  Ol.  am^gdnl.  10.0 
Gnmmi  arab.  5,0 
An.  dest.  120,0 

fiat  emalsio,  adde 
Syr.  simpl.  20,0 

{eventaell  Tinct.  Opii  simpl.  2,0;. 
•  M.  S.  2BtUndlich  1  Eßlüffel. 

121.   Naphthalini  poriBS.  0,2—0.5. 
D.  tal.  pulv.  Nr.  10. 
S.    3— f  Pulver  täglich  (in  Oblaten). 

125.  Decoct.  Salep.  1,0  :  200,0 
Tae  Opii  crocat.  gtt.  III— V. 

D.S.    1— 2 stündlich  IKinderlüffel. 
(Kinderdurchfall.) 

126.  Calomel  O.Ol 

Opii  pur.  0,003—0,005 

Sacchari  lactis  0,3. 
M.  f.  pulv.    D.  tal.  pulv.  Nr.  12. 
S.    2— 3ßtUndlich  1  Pulver. 
(Kinderdurchfall.) 

127.  Creosoti  gutt.  2—4 
Aq.  dest.  35.0 
Syr.  Althaeae  15.0. 

M.  S.    2stUndlich  1  Teelüffel. 
(Kinderdiarrhoe.) 

18.  Anthelmlntlca  (Wnrnimlttel). 

128.  Trochisci  Sautonini 

(ü  0,05;  Nr.  10. 
D.  S.   Morgens  und  abends  2  Plätzchen. 
(Bei  Askariden  und  Oxyuren.,' 

129.  Flor.  Cinae  5.0 
Tnb.  Jalapae  1.0 
Syr.  common.  25,0. 

M.  fiat  electuariam.    S.  Auf  dreimal  zu 

nehmen. 
(Askariden.) 


130.  Flor.  KoBO  (Kuso)  5,0. 
D.  tal.  doB.  Nr.  3. 

S.   Alle  Stunden   1  Pulver  in  einem 
Glase  Weißwein. 

131.  Extract.  filicis  8.0 
Muc.  Gnmmi  arab.  30,0 
Syr.  simpl.  20,0. 

Auf  2  Portionen  innerhalb  Vä  Stunde  zu 
nehmen. 

(Die  einfachste  and  zweckmäßigste  Dar- 
reichung des  Extr.  filicis  geschieht 
in  Gelatinekapseln  zu  je  1  bis 
2  g-) 

132.  Pelletierini  taunici  0,3—0,5. 

S.   In  Wasser  zu  nehmen.     1/2  Stunde 

danach  ein  Abftlhrmittel. 
(Angeblich  empfehlenswert.) 

14.  Dtnretica. 

(Harntreibende  Mittel.) 

133.  Liquor  Kalii  acetici 

Syr.  simpl.  ana  25,0 

Aq.  Foeniculi  100,0. 

S.  28tUnd]ich  ein  Eßlüffel. 

134.  Aceti  Scillae  30,0 
Kalii  carbon.  q.  s. 

ad  perfectam  saturationem 
Aq.  Petroselini  120,0 
Syr.  simpl.  20,0. 
M.  S.  28tUndlich  1  Eßlüffel. 

135.  Natrii  acetict  10,0 
Aq.  Petroselini  150,0. 

:     M.  D.  S.  28tUndlicb  1  Eßlüffel. 

j  136.    Infus,  bulb.  Scillae  1,5 :  150,0 

Tartar.  boraxat 
1  Syr.  simpl.  ana  15,0. 

I     M.  S.  2BtUndlich  1  Eßlüffel. 

137.  Rad.  Ononidis 
Lign.  Juniperi 
Fruct.  Juniperi 

Fruct.  Petroselini  ana  2ö.O. 
M.  f.  species.   D.  S.  1  Eßlüffel  zum  Tee- 
anfguß. 

138.  Diuretini  (Theobromini  natriosalicy- 

liei)  1,0-2,0 
D.  tal.  pulv.  Nr.  10. 
S.  Zwei  DIB  drei  Pulver  in  Oblat«n  täglich. 

139.  Theocin.  natrio-acet.  0.3—0,5 
D.  tal.  pulv.  Nr.  12. 

S.  Zwei-  bis  dreimal  täglich  ein  Pulver. 

140.  Agurini  0,5^1.0 
D.  tal.  pulv.  Nr.  12. 

S.  Täglich  3-4  Pulver  in  Oblaten. 

141.  Calomel  0,2. 

D.  tal.  pulv.  in  capeulis  Nr.  10. 
S.  Täglich  3  Pulver. 
(Diuretieum  bei  Herzkranken.  Eventuell 
in  Verbindung  mit  Di^talis.) 
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15.  Dlnphorett». 

(SchwciUtrcibendo  Mittel.) 

14*2.   Pilocarptrü  hvdmclilorici  0,3 
Aq.  deBtillat."  10.0. 
M.  D.  ad  vitrani  atnpluiu.  S.  Vs — 1  Spritze 
Toll  zur  eubkutADen  lujcktioD. 

113.    PbitocarpiDi  hydroL-hlurici  0,8 

Piilv.    et  Snrci   Lit|uiritme   q.  s.    Dt 
flaut  i>iliilae  Nr.  :^). 
D.  S.  1—2  Pillen  nftlimen. 

U4     Pulv.  Doveri  0,3 
Sacchari  albi  0.2. 
M.  f.  milv.    D.  tal.  pulv.  Nr  10. 
S.    1  Palver  wühreod  einer  lieiß«D  Ein- 
paoknog. 

145.   Als  pchweißtivibende  Teesorten  gel- 
ten vorzuKswelae: 
Flores  fliniiiomill^i-  vul^ariti. 
FloreB  Tiliat'  un<l 
Flürea  Saiubuci- 


1«.  Nnrcotlr»  (ScIilftfaiUtel) 
utid  Anaf'Mtlieticii. 

146,  Morphini  hvdroclilorici  0,01 
Saccliari  allii  0,3- 

M-  f.  pulvis.    !►.  tal.  pnlv    ^Y  10. 
8.  Morphiumpnlver.    Abends  ein  Pulver 
zu  nehmen. 

147.  Horpliiol  hvdrocldonct  0.0^—0,1 
Au.  Amygualar,  amar.  10.0. 

U.  8-  Morpliiu  MI  tropfen.    15-iJ0Tri>pfeu 
nehmen. 

14H.    Horphioi  nmriat.  0,25 
Äq.  doBtillat,  25,0 
D.  S,  TJiiprozentige  MorphiumlUsimg  zur 
subkutauiMi   Injektion.     Eine  Pra- 
■»■azsflie    Spritze    voll   eüthält  O,0l 
Morphium,  i 

14».    Horphioi  hydrochlor.  0.05 
8yr.  sinipl.  3(>,0 
M.  8,    Vj— 1   TepHUTel  zu  nohmon. 

150.  Horphioi  hydrochloricl  0,Uü 
Aq.  Amygdalar.  amar.  ö,0 
Aq.  deBtillat.  100,0 

HuciL  <ii.  nmt). 
Svr.  ijinipl.  ana  25,0. 
U.  S:  2stQnaiicb  1  EßlOfTel. 

151.  Chloral  hvdrat.  2.0—5.0 
Aq.  deetiilat. 

Syr.  cort.  Aarane,  ana  5,0. 
M.  8.  Auf  einmal  oder  in  zwei  Hälften 
zu  nehmen. 

ISX  Chloral.  hydraU  2,6 
Aq.  de«.  10.0. 
U.  8.  Abends  in  Vi  Tasae  Uilch  zu  nehmen. 


153.  Chloral.  ainfd.  2.0 
D.  tal.  pulv.  Nr.  5. 
S.  Abends  ein  Pulver  in  Oblaten. 

154.  Salfonal  1.0-1,0 
D.  tal.  pulv.  Nr.  6.  _ 
S.  Ein   Pulver  zwei  Stunden   vor   dem 

Schlnfeu-cehen  in  reichlicher  FlQ»- 
sigkeit. 

155.  Trional  1,0-2.0 
D.  tal.  pnlv.  Kr.  6. 
S.  Abenda  ein  Pulver  in  Oblate  sa 

men. 

150.  Veronal  0,5—1.0 
D.  tal.  pulv.  Nr.  B. 
8.   Abends  ein   Pulver    in    einer   Taas« 
Tee. 

157.    Kalil  bromati  2,0-3.0. 
D,  tal.  pulv.  Nr,  5 

8.  Aheuds  ein  Pntrer  in  einem  GUm 
Wasser  gclUst  zu  nehmen. 

15S.   Cannabini  taaniei  0,3—0,5 
Sacchari  albi  0,2 
M.  f.  palv.  D.  tal.  pulv.  Nr.  6. 
8.  Abends  ein  Pulver.    [Teuer:. 

159.  Eztr.  Cannabis  iadicae  0,8—1^1 

Sacchari  albi  0.3. 
M.  f.  pnlv.    D.  tal.  pulv.  Nr.  6. 
S.  Abend»  ein  Pulver. 

160.  Paraldehyd  4.0-6,0 
DS.  In  VVHSJier  z.  n. 
(Delirium  tremens.    UeweffongssiMaada 

der  Alkoliolisten  ] 

101.   Dormlol  0.5—1.5 
D.  tal.  pulv.  Nr.  fi 

8.  Abends  eiu  Pulver  in  Oblaten  oder 
\V  aaser  z.  n. 

162.   Cücaini  0.5-1.0-1,6 
A(^.  deatUlat.  8.0 
Spi;:it.  vini  rcetif.  2.0 
M-  8.  Äußerlich  xum  Kinpinaeln. 

1B3.    Anaesthesini  0.3-0.5. 
D.  tal.  pulv.  10. 

8.   Zwei  bis  dreimal  täglich  1  I^nlrer. 
(Cardialgic.    Krbrtchcn 

161.  Cüeaiui  mur.  0,5 
8plr.  vini  q.  8.  ad  solut. 
Ao.  destillat.  10,0. 

D.  8.  Zur  subkutanen  Injektion  <'« — *ff 
Pravazsoho  Spritze. 

(Alle  KokainlOsungen  werden  baltbarer. 
wenn  man  »tutt  reinen  WaaseranDc 
Sublimattiisung  1 :  10000  nhnrnt 


17.  Roboraatien. 


165. 


Ferrl  reducti  0.05—0.2 

Sacchari  lactls  0,5. 
U.  f.  pulvis.   D.  tal.  pQlT.  Nr.  20. 
8.  Tiiglicb  zwei  Pulver 


Rezeptformeln. 
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166.  Fern  oxydat.  saccbarat.  solab.  80,0, 
D.  ad  acatalam. 
S.  Dreimal  täglich  eine  Meeserspitze. 

167.  Fern  carbonici  saccharat.  30,0. 
D.  S.  Dreimal  täglich  eine  Messerspitze. 

168.  Feni  snlfur. 
Kalii  carboD.  par.  ana  10,0—15,0 
Gammi  Tragaeantb.  q.  s.  ad.   pilul. 

100. 
D.  S.  Dreimal  täglich  2—4  Pillen.  ;6laud- 
scbe  Pillen.) 

169.  Ferri  lact. 
Sncci  Liquir.  dep-  ana  6,0. 

M.  fiant  piliü.  Nr.  100. 

S.  Dreimal  täglich  2—3  Pillen  z.  n. 

170.  Ferri  lact 
Extr.  Chinae  ana  6,0 
Mnc.  6i.  arab.  q.  s. 

ad  pilnlas  Nr.  100. 
S.  dreimal  täglich  2—3  Pillen  z.  n. 

171.  Tinct.  ferri  pomatae 
Syr.  simpl.  ana  lö,0. 

M.  S.  Dreimal  täglich  Va  Teelöffel. 
(Eisentropfen  Hir  Kinder) 

172.  Tinct.  ferri  chlorati  aether. 
Äq.  Cinnamomi  ana  25,0 

M.  S.  Dreimal  täglich  i/^—1  TeeiUffel  in 
Wein  zu    nehmen. 

173.  Liqnor  fern  albnminati  50,0 
S.  Dreimal  täglich  ein  Teelöffel. 

174.  Chiliini  snlfur. 
Ferri  sulfur.  ana  3,0. 
Sncci  Liq.  q.  e.  ad  pilnlas  Nr.  60. 

S.  Dreimal  täglich  1— S  Pillen  z.  n. 

175.  SjTop.  ferri  jodat. 
Syrup.  simpl.  ana  30.0. 

M.  S.    Dreimal  täglich  »/s— 1  Tcelüffel. 

176.  Acidi  arsen.  0.3 
Pip.  nigr.  3.0 
Succ.  et  Pulv.  Liq.  q.  s. 

ad  pil.  Nr.  100. 
S.    2—3  Pillen  täglich. 

177.  Ferri  redacti  0.5 
Acid.  arsen.  0.2 
Extr.  Gentianae  q.  s.  | 

ad.  pilul.  Nr.  100.  | 

S.    Zwei  bis  dreimal  täglich  1—2  Pillen. 


179.  Liq.  Kalii  arsenicosi 
(«  Solut  Fowleri} 

Aq.  Menthae  ana  ö,0. 
M.  S.    Dreimal  täglich  10  Tropfen.    All- 
mählich mit  der  Dosis  steigen.i) 

180.  Argenti  nitrici  1.0 
Argillae  10,0 
Aq.  destillat.  q.  s- 

ut  fiant  pil.  Nr.  100. 
S    Dreimal  ti^lich  1—2  Pillen  vor  dem 
Essen. 

181.  Extr.  SecaliB  cornut.  5,0 
Palv.  et  Succi  L:qnir.  q.  s. 

ad  pilnlas  Nr.  100 
S.    Dreimal  täglich  1—3  Pillen. 

182.  Atropini  sulfhr.  O.Ol 
Pulv.  et  Succi  Liq.  q.  s. 

ut  fiant  pilnlae  Nr.  20. 
S.    2- 3  Pillen  täglich. 

183.  Seopolamini  bydrobromiei  0,01 
Aq-  destill.  10,0 

D.  S.    V4-~l  Spritze  subkutan. 

(Bei  Paralysis   agitans,   Tremor,    Auf- 

regnngflznständen.; 

184.  Zinci  oxydat.  0.1-0,5 
Sacchari  albi  0.3. 

M.  f.  pulv.    D.  tal.  pulv.  Nr.  20. 
S.    Täglich  2-3  Pulver. 

185.  Zinci  oxydat  5.0 
Extr.  Belladonnae  2,0 
Extr.  Valerian.  6,0 
Pulv.  rad.  Valerian  q.  s. 

■  ut  fiant  pilul.  Nr.  100. 

S.    Dreimal  täglich  1  Pille. 
(Epilepsie,  Chorea  u.  a) 

186.  Zinci  valerian.  1,0 
(eventuell  Extr.  Belladonnae  0.1. 
Extr.  Gentianae  q.  s. 

ut  fiant  p!l.  Nr.  20. 
S.    Zweimal  täglich  2  Pillen. 


18.  Nerrlna. 

178.  Kalii  bromati  pulv.  1.0 -B.O. 
D.  tal.  pulv.  ad  cbart.  ceratam  Nr.  20. 
S.    Täglich  2—3  Pulver  in    i,  a  Glas 
Wasser  oder  Selterswasser. 


'     (Bei  Neuralgien  u-  a.) 

1 187.   Auro-Natrii  chlorati  0,25 

Pulv.  et  Sncci  Liquir.  q.  s. 
1  ad.  pil.  Nr.  50. 

S.    Dreimal  täglich  1  Pille. 

'  188.   Aconitini  0.03 

j  Extr.  Hyoscyami  1,0 

I  Succi  Liq.  dep.  4.0. 

M.  fiant  pilulae  Nr.  50. 

S.    Zweimal  täglich  1-2  Pillen. 

I  189.   Tae  Vaterianae  aether. 

I  Aq.  amygdal.  aniar.  aua  10,0. 

M.  D.    Dreimal  täglich  20-30  Tropfen 


I,    Andere   Arsenrezepte    s.   Nr.  176 
und  177. 
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Anliang'.    Wiclitigsto  BUdtT  nod  Kurorte. 


WO.    Strychnini  nitrici  0.2—0,5 

Sncci  et  PqIt.  Liquir.  q.  s.  ad  pilalas 
Nr.  KH). 
D.  S-   Dreimsl  tügUcii  1  Pille. 

19!.    Forrl  lartici  4.0 
Cliiniiii  ßolfar.  2.0 
Extracti  Strvchui  1,0 
Öucci  et  l'iifv.  Lür.  «j.  b. 
ad.  iiilul.  Nr.  KJO. 
D.  S.    3—6  Pillen  tüglicb. 

192,    Ktttrii  nitroai  2,il 

Atjtiae  d<f8tillatne  120.0. 
M.  U.  Drei-  bis  viermal  tiiplich  1  Eßlöffel. 
iitii  Sfeuukardie.  Aatiiraa,  Mljrrane.) 
Hexepte  fllr  Chinin.  Aniipjriu.  Aiititebrin, 
Phenacetiu  ».  o.  Nr.  l,  H,  it  mnl  U. 


19.  Elnrplhunffeii  anil  Snlheii. 


193. 


Olei  Olivaruiu 
Clilorofonuii  ana  (lo.O. 
M.  S.    Zum  Kinreibim. 

194.  Spirit.  sapoDfttnB 

Cnioroformii  ana  öOO. 
M.  S.    Zum  Kiureibeii. 


105.  Spirit  camphorat.  80.0 
Ol.  Uani  .loniperi  20,0. 
M.  8.    Znm  Einroiben. 

196.  Kalii  jodad  l.O-fi..O 
Vaselin   26.0, 

M.  Sot  un^entnni.    S.    AuBerlieL 

197.  Jodoformii  1,0 
Un^'^t.  Bitnpl.  15.0. 

H.  tiat  UDgt.    S.  ÄaDeriich. 

198.  Jodoformii  1.0 
Cdllodii  15,0. 

M.S.    .ViiÜeriifh. 

199.  Balflami  ])enivianl  1.0 
Untrt.  Bimpt.  go.O. 

M.  f.  migt     Ö.    Äußerlich. 
JJei  Decubitus.) 

20».    Veratrini  0,1—0.5 
Ungt.  aimpl.  10.0. 
3],.  Hat.  (in^.    S.    Verntrinsalbr. 
lAuBcrlicli  bei  ^'euralgien  a.  dg\.) 

MI.    Uiigt.  cinerei  2,0—5.0 
I>.  ta).  doB  ad  chartam  cerat.  Nr.  11 
S-    Zuiu  Einreiben  naeli  Voracbrift. 
{äclimi(*rknr  bei  ii^^pliiUB  a.  &.]. 


20.  Cberslclit  der  wtelitIg-steD  BIdcr  und  Kororte. 

1.  Indifferente  Thermen:  Badenneiler,  GaHtcin,  JohanueBbid,  Lenk,  PflUfers, 
ßagax,  Sclil.iTisrentnii.t,  Ti'plilz.  \V:iruibrmiii.  U'ililbud  u.  a. 

2.  Alballrtrhr  (Juellen:  Emu.  NVuenaiir.  (^berealzbruiin,  Vichy  a.  a. 

3.  AlhallHoh'Haünlsche  itu^l^^'»*  Karlsbad,  Elster  iSalzquolle),  Franunabad, 
^larienbad,  Kitt»ingen,  'l'nnifp-SrhiilH  it.  a. 

4.  Soolbiider:  n  K'iih  SanUii.  Arastadt,  Aaseoe.  Colberj^,  Frankeubauaeo 
Gmunden,  Hall,  Isclil.  Küaen,  K-reuznacb,  Oeynliausen.  Iteicbenhall.  Salzangen.  Sulxa, 
Wittekiod  u.  a     f>    IVfirT/n-  Sfnlfn:  Uaden-BaduD.  MUneter  am  Stein,  Wiesbaden. 

6.  KoehttuIX'Trlnkquellen:  iJaden-Baden.  Hombnrg.  Kissingen.  Wiesbaden  u.  «. 
ti.   Kohlt'iiHäurehaltlKv    Soolen:    »/    Kaitr:    Homburg.    Kiaaiageu ,    8alz*chtirf^ 

Soden  n,  a.    /*,i  \\'<irnit:  NauliL'iin.  Oeynh.'iusen.  Soden. 

7.  Jod- und  bromlialtlire  Soolen:  Adclheidaqnclle.  Hall,  KtJnigBdorff-Jactrxrisbi 
ErouzDacli.  Krankonfioil-'rnl/,  n.  a 

8.  Nchffefelqnellen:  Aachen,  Baden  bei  Wien,  Baden  bei  ZUrich,  Eilaeo,  Kreath, 
Lenk.  Xennilurf.  Winlbacb  u.  a. 

Ü.  ElAenquetlen:  Alexiehad,  Hrilckinuiii,  Cudotvn.  Driburg,  Elster.  Franacnabad, 
I.tcbcnstdn.  .St.  Moritz.  I'yrninut.  KippuldsiLU.  Hcbwalbat-h,  Span,  Stoben  u.  a- 

10,  Seeb&der:  ni  O^thrcMJer:  ^cliwarÄort,  Cninx,  Zoppot,  Colber^r.  Dievenov, 
Misdroy.  SwincuiUnde.  Hc-rlngHdorf,  Ziimowltz,  Pntbtis,  Saßnitz,  Doberan  und  Beiligen- 
damin,  Warneuillnde.  TravcniUndo  u.  v.  a. 

h]  Sorth^j-h'Utfr:  Wyk  auf  Ftihr,  Westerland- Sylt,  Helgoland,  Borkom,  Spleker- 
oog,  Wniigeroog-,  N'ord)*rney,  Outende.  Blanko ubcrghe.  Sehevcniugeo  u.  v.  a. 

11.  Elsenmoorbfider:  ^'udowa.  Elater,  Franzenabad.  ^larieubad.  Pyrmont,  Keinen, 
Schoiiedeber-r  u.  n. 

\2.  Hehlaninibäder :  Aaolicu.  EiUen,  Nenndorf.  Baden  bei  Wien  u.  a. 
13.  Hnadbüder:  Bhiaewitz  bei  Dresden,  Küstrllz  u.  a. 

13.  Traubenkurorte:  Arco.  Botzen.  DUrkheim,  Grie».  Merau,  Montreux,  Ve- 
vev  n.  V.  a. 


Saclu'egister. 


AbdomlnaKypbus  m.  Typhu«. 
Abducenslahmung  II,  340.  — .  mi^eboreno 

II.  JVAK   — .  einötitige  bei   Bulbärpnra- 

lv»t'  II.  572.  —  durch  CJeachwülaLe  der 

Hirnimw»  11.  6B3. 
AblUhrmlU«!,  Anwfndung  bei  Ruhr  1,  103. 

~,  ätiulug.  Bedfutg.  bei    DarmkatArrh 

I.  riS4. 

Ableitung,  örtl.  bei  Oeliimhvi)erÄniit'  II, 
.■>!«»;  iM-i  Xt-unilgü-n  II.  '-»Sit.  ;i(W. 

AbDuuuiiKSkrankbelteDdi-r  Artt-rii-ii  1, 455; 
df-r  Lungen  I,  224.  22(5.  228. 

Aborilvtyphiu  I,  24. 

AbsBDce  nach  etQoni  <*pik-pt.  Anfull  TI,  714. 

Abszesse  an  den  .Augenlidern  Ix-i  Oesichts- 
ervüipel  I,  70.  — ,  cinbolis<-he  der 
r-üngen  I.  ^33.  334.  33.'i.  373.  ."»75.  — 
cnL'i'|)hiiltliMilit*  s.  GtOiiroubfZeU.  —  der 
(iallf^nblaae  durch  SU-ine  I.  695.  (Pforte 
fld(*rentziindg.  durch)  I,  733.  —  des 
Clehirnf*  .i.  GehimHbs7.eß.  —  der  HhIn- 
lymiihdrimpn  Iwi  Schiirliich  I,  .W.  —  der 
IInrnlilnK(<  (Hubniuküsc  u.  fK'ricyxtiti- 
Bche)  II.  107.  —  der  Uix-r  1.  «IKi.  — 
de»  .Mugfiiji  I.  537.  —  der  Xirn-n  II. 
"0.71.  —  der  Parotis  I.  4H'A.  — .  pt-ri- 
nepbriti«ehc  ( pur AncpUri tische)  I.  (tt>2. 

II.  71.  — ,  peripleuritische  I.  359.  360. 
— ,  periproktitisfhe  I.  589.  —  peritu- 
neale  I,  54*\  — .  peritv)>hütii><'he  I,  (KM. 
6((6  (eitr.  PylcphlebitiH  im  .AnsehliiÜ 
an)  I.  733.  —  bei  IVseken  I,  70.  — ,  reim- 
pharyngeale  I,  4!K(.  (Ih-i  Kari«^  der 
Hala'wjrlK-lsJiulr)  I,  54)0.  —  Im-i  Rotz  I, 
140.  —  dcH  Küeki*nm»rk.s  a,  Rüeki-n- 
markhab»Ri>Ü.  —  bei  Ruiir  I.  103.  — . 
Rcptische  u.  pyämiHchr  I,  135.  137. 
i;i8.  —  der  SiibinnxJlInrdrüse    Ix'i    .An- 

fina  J-.udov.    I.   484.   — ,  suhphrenim-lip 
,    545.    O.'iö.    tttil,    {\>n    [HTforienTid. 

Mogcngesehwür)  1,  54(t.  54.V  — di-rTon- 

eiUen  1,  490.   491.  (itehandlg.)  I,  493. 

—   bei  Typhua  »bdoin.   I,  22.   —  di-r 

Zunge  I,  47». 
Accessorluskrampf  II,  376, 
Accessorluslabmung  II,  357.  —  bei  Syrin- 

goiuyeUe  II,  .'»50. 
AeetODferueh  Di  ubetf^sk  ranker  IX,  221.225. 

ÖTBOjinux,  Sp«c.  Pith.  n.  Tb«ra|ii«.  1 1.  Btnd. 


Acetonurie  l.<i  Dialx-tf«  mell.  U.  218.  22.5. 

AchUlessehnanreriex  II,  331.  — .  Fehleu 
dee».  bei  (whwerer  Inchiafl  II,  .302.  303, 
bciMvoIiti«  lumbal.  11.439,  beiTabeall, 
462.  463.  480.  — .  Prüfung  dww.  II.  331, 
— ,   Ref]e.xlK)geii  dewt.  U,  331. 

Achfltodynle,  JCnutehung  u.  Behandlung 
II.  ;i<i5. 

Aohlorhydrlfl  I,  .ItWi.  — ,  l'nterschoidg.  von 
.Achvlia  gaetr.  I,  5ÜÖ.  — ,  Vorkommen 
I,  5t»l. 

Aeholie  I.  71&  717. 

Achromatopsie  \m  Hv-Mtcrie  II,  757.  75S. 

Achylla  gastrica  I,  5(M.  51)5.  — ,  angeborene 
1,  üüH.  —  lx.'i  Atrophie  der  Magen* 
Schleimhaut  I.  .Ö65.  ."ititl.  — .  Behandlung 
ders.  1.  568.  — ,  Wagno«e  1,  M8,  — , 
einfache  funktionelle  I,  567.  — .  kom- 
ptiuert  mit  .Atrophie  d.  Darnisehleira- 
haut  I,  öüö.  ^.  Bjrmptomatische  I,  50t>. 
— -.   Symptome  I.  565. 

Achsendrehung  de»  Darms  s.  Volvulua. 

Acu&ttcusatrophie  Ik-i  Tal>e«  dor».  II,  473. 

Adam-Stokessche  Krankln-it    1.  421. 

Adenlell.  hui;  Xälien««  m.  PAi-udnleukämie, 

Adenoide  Wucherungen  dt^i  NaMenntchen- 
raiiiin-s  I,  4^(7.  — ,  Bt-tiandlung  1,  497. 
4ÜH. 

Adenokarzinom  dea  Darms  I,  6tS. 

Adenome  clcr  Leber  I,  723. 

Aderlaß  Ihm   Lungenmlero  I.  238. 

Adipostlas  ijolnrifa  II,  257, 

Adrenalin-Injektionen,  Wirkung  auf  die 
.Arterien  1.  455;  auf  den  Blutdruck  II, 
83, 

Adstrlngentien  Ui  ('vxtitiH  Tl.  110,  U'i  Pye- 
litis   II,    JH.    hei'   thrr.n.    Ruhr   I,    hi4. 

Ägophonie  I.  35<t. 

Atherinjektlonen  bei  Ilerzechiväche  durch 
Lunge mitlein  1.  238,  durch  Pneumonie 
I.  272. 

Xlzkall-  u.  Atznatronvergiriung  II,  797. 

Atzungen,  <")rll.  Iwi  adennidcn  Wucherungen 
I,  4i)M.  bt'i  Nonia  l.  481.  bei  Stomatitis 
rtph(hot*a  1.  iir*. 

Xtzwunden  der  .Magenifch leimhaut.  Ver- 
anlaa^g.  zu  t^lcus  rot.  I.  538.  —  der 
.Mund'  u.  Raehenachleimhaut  bei  Ver- 
gidg.  mit  Säuren  II.  796.  707,  —  des 
Üsophaguti  I,  501.  —  der  Zunge  I,  478. 
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SachregUtcr. 


I 


AffektbewecungeD,  mimische  het  Chorea  11, 
727.  bei  aui.votrojth.  LatpralhkloroM;  II. 
■Hl«.  iM'i  miiUipI.  Sklerose  II.  4i)2. 

AgeusI«  II.  .11:^. 

AgglutiDfttlon  der  Cholera bAzillon   I.    112. 

—  der  T\'phii8baziHen  I.  27.  28. 
An^phle  Il/öH.  — .  amnestische  II.  6U. 

—  Hysterischer  II,  760.  — .  zentrale  Lo- 
kalisätion  II,  615.  — .  mütoriechc  II,  ßH- 

AklMslB  ilgera  II.  70<i. 

Akkomodttlon&störungen  tiei  Diatwiett  mel- 
lit.   H.  2l'.3. 

Akrom«galla  It.  ßlM.  — .  Diagnose  den. 
11,  ÖÜ.'J.  — .  Glvkosurie  hei  dera.  II.  212. 
— ,  kljn.  Er.«heinungen  II,  KW.  IMW». 
— .  Therapie  bei  ders.  II,  6D5.  — ,  Tumor 
der  HypnpbysiB  bei  ders.   H.   liüÖ. 

Akroparftsthesle  II.  307.  — .  KeziehK.  zur 
Kiyllit(iim'ljil|s'ie  II.  (133.  — ,  DiaKiifWP 
und  Hehnndhing  11.  lf)K. 

Akllnoinykose  der  Brusthöhle  I.  3fiO.  — , 
botänibche  StclLuu^  und  Wirkung  de« 
Äktinomyces  im  Kör]x"r  1.  3UÖ.  370. 
— .  I>ittgn<3&e  und  Behnndlung  der».  I. 
370.  — .  eitrige  I.  370.  — .  eitrige  Xe- 
phritis  bei  ders.  II.  70.  71.  — .  Meta- 
HtaiH.-u  dtr».  I.  370.  —  des  PruceBsus 
vermiform,      I.  fiOR, 

Aku&tisch«  Ltltungsbahn,  Verlauf  dvn.  II, 
(i24. 

Alalle  bii  ßulbärimriilyMC  II.  öOl. 

Albuminurie  11.  ä.  —  Wi  Amyloidnterc  II. 
Ü6;  nach  BidbärbhitUHgen  II.  i'j73;  liei 
Danukatarrh  I.  ßH7:  bei  Diabetes  in- 
Hipld.  II.  237.  melUt.  H.  21S:  bei  Diph- 
therin  1.  ftfi.  — f  echlt'  renale  II,  n.  ^. 
febrile  II,  3<t.  —  nach  Ciehirnblutungen 
JI,  «2*»;  bei  CesundL-n  II.  3;  ln-i  Cirht 
II,  245;  Dach  Hämoglobinurie  II.  VJü; 
bei  Ikterus  I.  670.  — .  intcrniitticrende 
II,  3.  —  bei  Masern  I.  62.  — ■,  Nucbwei» 
ders.  II.  4.  ö.  31.  —  bei  Nephritis  acut. 
II.  30.  31.  rlironic.  11.  46.  —  bei  Neu- 
gebor't^nt'n  II,  3.  — ,  urtholiw-he  11.  4.  — 
l»ei  Oftteoinalnuie  II,  I.5ä.  —,  pathulog. 
Bedeutung  der  echten  II,  .1.  ä.  —  bei 
Pneumonie  1.2'>ö;  Iwi  Forken  I.  71;  U-i 
PeeudoIeukämJe  IT.  UU  ;  liei  Pyi-hlis  II. 
90;  bei  Scharlach  I.  M.  ,'i4;  boiSi-hninipf- 
nierc  II,  55;  bei  Skorbut  II,  2l)2;  bt-i 
akut.  aufsteiEend.  Spinalparalv^e  II. 
ß3K;  bpi  StHiiungsniere  !I.  73.  Kerx- 
fehlorkrankprl. 4115;  iK'iTetanuslI. 746; 
b^iTrichinoH«  I,  I.V»;  bei  Typhu«  aUlnm. 
I,  23.  cxanthem.  I,  3«.'  — ,  unechte 
(accidentelle)  II,  Ü.  — ,  Ursachen  ihrer 
Entstehung  II,  5.  —  bei  Wdlwlier 
Krankheit  I.  *W2. 

Alexle  (Schriftbiindhoit)  II.  014.  — ,  Ent- 
Mtfhting  ders.  II,  «08.  — .  zentrale  Ld- 
kali»«ti»n  der».  It,  615.  023.  — ,  Ver- 
h&ltniti  diTH.  zur  Agraphie  II,  614. 

Alexlne,  Wirkung  auf  eine  neue  Typhus- 
inlektion  I,  ö. 


Alkalien,  innere  .\nwendung  Ijei  Diabet«« 
wellil.  II.  234.  235;  Uri  l)^t»(ieitcita  arid« 
I.  572.  573;  bei  Gicht 'll,  24*.».  251; 
(kohlensaure)  bei  Mfigenge«chwiir  I, 
.54^;  b?i  ehron.  .MagenkaiArrh  I.  535; 
bei   Nephrolithiasis   II,  97. 

Alkoholepllepste  II.  716. 

AlkoholgflnuB  bei  .^nivniic  u.  Chloroae  11. 
1011;  U'i  DiaiHte^  mclUt.  11.  232:  hei 
Pneumonie    I,    272:    bei    TutivrkutoMe 

I.  313. 

Alkoholtsmus,  I>iH)>on-erung  eu  Hen- 
frlilern  I.  4in,  zu  .M>igeukatarrb  I.  525. 
528.  zu  Pericorditis  I,  44 1 .  483.  zu  chron. 
Stomatitis  1,  471,  zu  TuberkukMK  I, 
277.   — .  Ursache  von  Diabetes  mrUit. 

II.  214.  22d.  von  Fettleibigkeit  IL  253. 
257.  von  dicht  II,  240.  vuri  Herth\-p«- 
tmphie  I.  425.  von  HerKsch«ärhp  I, 
433.  von  Lel>ercirrhose  I,  ti»9.  70t».  709» 
von  Leberhyperthrophie  I,  730,  \tm 
Nephritis  II.  36.  43,  \'od  Schrumpf- 
niere  II,  51,  von  Sklerose  der  Ar- 
terien I.  4.'i5,  derKoriHmrart^-rien  I,  418. 

AlkohoIUhmung    II,   318.    372.    38«.    3M. 

,'JV»5.    — ,    Unterscheidg.    von    progreat. 

Paralyse  II,  083.  von  Tabes  dnruL  Tl. 

4HI. 
Alkoholvergiftung,  akute  u.  otron.  IT,  90L 
Allantiasis  II.  H()5. 

AUoeheirle.  \\'e>eu  und  Vnrkonimen  II.  272, 
AllorhythmlB  d^-»  Pulses  bei  Herzlr-hlt-m  I, 

l'>2. 
Alopecia  durch  truph.  Stöninsea  II.  602. 
Alleraemphysem  der  Lungra  I.  2^.  229. 

— .   lliügnoiM'   1.  2.12. 
Allersniere  I.  45!».  II.  .53. 
AWeoUrektadeo  der  Lungen  I,  223.  227. 
Amaurose  lit-i  Aniimic  u.  ('hlunmr  IL  162. 

175;  im  .\nschluß  an  Mugenblutungm 

I.  542;   bei   Urämie   II.    16. 
Amblyopie    bei    Akromegalie    IL    695;    fari 

(ü-lürngesch wühlten    IL    661;    bri    Hr- 

nierie  11,  758. 
Amlmle  11,  614. 
AmmonlimletM'iCvHtitiftIL  109;  bciXierwi- 

tulRrkulo.s»-  IL  101:  bei  Pvetilie  II.  9\ 
Ammoolakausschelduag  im  Urin  bri  DU- 

bitr.s  mcilitiis   IL  21S. 
AmmonlakvergUtuDg  II,  797. 
Amnesie  II.  tUii.    -.  Lockerung  drr  Won- 

fulge  liei  dpp*.  II,  610.   — .   retmgruie 

nach   epilepl.    Anfall   IL   714.    — ,   iwl- 

ivi'JHt*   einln-tende    II,    610. 
Amfiben-EnterftU  I,  KX*.  —  Knchiret»  flrr 

AnnilH-u  in  den  Fact-»  I.   103. 
Amputationsoeuralgle  IL  2i)H. 
Amylolderkrankongen  der  inneren  Ontane 

Ijei   Aktinomvkose  I.   370.    — .   anÄDii> 

»c-be  Zustünde   l»*i   solch.    11,    IBI.    — , 

Fartienreaktion   der  erkrankt.   Or^gtae 

II,  63.  tl4.  —  bei  LangcntubcrkuJuw 
I.  303.  31M.  —  im  AnwrhhiB  an  .VefOirx)- 
lithiatiit   IL  96.  an  Kierentvberkukae 
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IT.  UM.  — ,  lit-i  unvolUtämlij;.  Ht-iliing 

der    Eriipveme    I,    35(1.    ^-.    l'ifuichcr» 

IT.  (W. 
Ainyloidteber  I.  731.  — .  Dingoosc  der».  1. 

TM.  — diiri-h  langdauomde  Eitcningen 

r,  731.  — ,  Prognoae  u.  Therapie  dere. 

I.  731. 
Amyloldniers  H.  »3.  — .  Atinlogie   11.  63. 

t>4.  — .  niiigmwn  u.  i*ri)gnoHe  clrrs.   11, 

168.  — ,  Fnlgt'crHclirinungrii  der*.  II,  «7. 
— ,  grnÖi-  weitti-  II.  fi.'».  — ,  Kouipli- 
K  kutionrn  ders.  II,  fM.  IW.  Ü7.  — ,  mi- 
P  kroekop.  Befund  bei  der».  II,  U3.  (iö. 
— ,  patholog.  .:Vnatomie  11,  tW.  — .  Sym- 
ptome dere.  U,  66.  urämische  II,  67. 
— ,  Therapie  ders.  II.  ftS.  — ,  Ureachen 
dere.  II.  64:  Tuberkulosp  11.  64.  — . 
Verlauf  und  Dauer  II,  68. 
Amylold-Schrumpfniere  11,  53.  63.  — , 
K(ilgfiTH<'fn'iniing<*n  di^rs.  11.  fi". 
Anidenle  (Wt  Magon  »eh  leim  haut  I,  i1(VS. 
Tili«. 
Anaemli  sputici  der  Hände.  AniUthesic 
b^-i  dcra.  II.  27Ö. 
Aninile  II.  Iö7.  —  bei  Achylia  goatricii  I, 
565.  567.  —  bei  Amyloidnierc  II,  67. 
—  bei  Anweeenheit  von  Anrhylufttu- 
mum  duodenale  im  Dami  I,  IH1).  (ViO. 
II.  171.  170,  von  Hot)irioc(-phftlim  latus 
1,  &42.  II,  171.  17i*.  von  Spulwürmern 
I,  046,  von  TrichoccphaluB  dispar  I. 
651.  — ,  allgi<^ni.  atioLog.  ÜezMig.  xur 
Oehirnnnämic  II,  508;  zu  Neuralgien 
.  11.  285.  (lielmndlg.)  II,  288.  —  bei 
Barlowacher  Krnnkhdt  II.  204.  — ,  Be- 
ziehungen zum  Magengeschwür  II.  Ö39. 

—  nfich  Blutvprlmten  II.  160.  —  bei 
l>anntul)erkulüftc  l,  612.  — ,  einfacht- 
konfttttiitionelLo  II*  If^.  — ,  Einteilung 
und  Ätiolngie  der  voraehiedenen  For- 
men n,  157.  —  bei  engem  Arterien- 
»■stctm  II.  158.  —  im  (lefolge  von 
Flecktyphus  I,  40,  von  Liingentuber- 
kulo*e  I,  2X0:   ;)IKl,  {IMmndliing)  317. 

—  bei  rielonkrlieumiitisinuA  II.  124. 
181;  bfi  Hfimophihc  II.  2iilr  —  Hystr- 
riaoher  duri'li  vjif«>niot/»r.  Störungen  II, 
763.  — .  Komplik'ttiim  mit  allgem.  Er- 
nährungsstörungen II,  160.  161.  — , 
konstitutionelle  infolge  Aortenstenose 
I.  431.  —  der  Ul>er  I,  72H.  —  lici  Leu- 
kümie  II.  183.  185;  liei  Lungen  tu  ()er- 
kulot^  II,  161:  boi  Magenhlutungen  I. 
S42.  544;  bei  MacenkatArrh  I.  532. 
(HehandIg.)  537;  bei  Magenkn-l*  I. 
558.  MO;  bei  MorbttM  .\ddiHonii  11.  S.*). 
— ,  muskuläre  Her-üwhwäehe  l)ei  »oli-h. 
im  AnJfchluü  an  akute  Krankhfiten  I. 
433,  _  lK>i  Xcphriti«  II,  34.  4H.  tulxr 
euUwa  II,  101.  — ,  primäre  oder  i-swcn- 
tielle  11.  157.  158.  —  bei  PReudulcuka- 
nue  I.  193.  II.  190.  Itll.  -  U;i  Ra- 
chitia  II.  150.  —  dos  Kiirkenmarkf».klin. 
Erscheinungen    U,    415.    416.    —    liei 


Schrumpfniert'U.iW. — .schwere  toxische 
Wirkungen  dere.  II,  171.  176.  —durch 
nepli^che  und  pvämiaehe  Proxewie  I. 
138.  _.  Rekundäre  U,  158.  ICO.  161. 
schwere  II,  171.  —  bei  Skorbut  II,  201. 
— ,  äpczifiaehe  sekundäre  II.  KHK  IUI. 
— ,  Symptome  ders,  II,  161.  --  bei 
Sj-philis  II,  161.  — ,  Thenjiie  dere.: 
dUtiacbe  II.  168,  mediknnient.  II,  160. 

—  durch  typh<i&e  IMrmhlutunKt'n  I,  13. 

—  hei  TyphuH  alxlom.  II,  Uli. 

—  essenilelie  perniziöse  II.  171:  Begriffs- 
l«.'Hiiiiinmng  und  Ätiologie  II,  171.  — , 
Blutbwchnffenheit  II.  176.  177.  178. 
— .  Blutbildung  bei  der».  II.  173.  174. 
^,  lüagnose  dere.  II.  179.  —  im  An- 
schluß an  Ilagen-  und  Darawchleim- 
ntrophie  I.  567.  II,  172.  —  hd  Mün- 
nem  11.  172.  — ,  |  alholoK-  En>i;hei- 
nungen  11.  172.  174.  177.  — ,  pro- 
gre*wive  ]ierni?.iÖse  II.  IIH).  171.  — spie- 
nic-a  11,  173.  179.  189.  192.  193.  — . 
Symptome  ders.  II.  174,  ncrvö.se  II. 
176.  —.  Therapie  ders.  II,  180.  -  toxi- 
pcho  EinwirkunKPD  II.  178.  — ,  \'er- 
Ünderungen  der  inntrn  Organe  bei  ders. 
II.  172.  173.  — .  Verlauf.  Dauer  und 
Prognose  dere.  II,  179.  — ,  Uraaehen  IT, 
172 

Anästhesie  II.  265.  —  dra  Auge«  II.  283.  — 
düloroi'a  11,  279.  —  des  Geruclw  II, 
312.  —  dttrttesehmftfkenervcn  II. 3 K^.  — 
bei  HnllMeitenliUtion  de«  RÜekenniurkB 
II.  .557.  —  der  Haut  ».  Hautanivstliesic. 

—  Hv^teriKche^  II.  279.  752.  758. 
(Behandig.)  II.  777.  —  bei  Kntaleptiie 
ri.  7.'30:  bei  Meningelablutungen  II, 
405;  I)ei  Myelitis  II.  43S:  neiintigi scher 
Hautötellen  11.  286;  Iwi  Neuritis  11, 
279.  390.  — .  nukleare  11,  283.  — ,  peri- 
phere 11,  265.  274.  278.  283.  —  bei 
HüekcnmarksgeschH'illHten  H,  279.  541; 
lx?i  Rüekenmarksverletzungen  II,  418. 
halbseitigen  II.  279.  .WH.  — .  »eniiorielle 
II,  75<J.  7.'>7.  — .  spinale  11.  279:  bei 
Spinalapopifxie  II,  416:  liei  Spinal- 
mcningitis  II.  401.  4tM;  Ijei  Talies  dors, 
II.  279.  470.  471:  M  traunint.  Neurose 
II,  792.  —  deü  Trigeminue  II,  282. 
284.  — .  IV^ftchen  der».  U,  278.  471. 
— .  zerebrale  II,  279. 

Aoalgesl«  11,  24t7.  26S.  iHH.  —  bei  Hv^terie 
II.  7."»7;  bei  S>TingomyeIie  II.  550;  l)ei 
Tabes  dorj«.  11,  474;  Iwi  traumat.  Neu- 
rose II.  762. 

Anarthrle  II,  5Ö0.  —  bei  BuHwirbümorrha- 
gicn  II.  572;  l>et  Biilbärparalvse  11. 
.'»Ol.  561. 

Anasmrkft  He r7Jeh  1er kranker  I.  404.  — 
Nierenkranker  H.    11. 

Anaztdltttl,  g*u^lrisehu  I,  565.  — ,  Formen 
ders.  I.  ^m. 

Anchyloslomum  duodenale  im  Darm  I. 
049.  — .  Diagnose  und  Thernpie  I.  65«). 

52* 
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—,  Eierde«fl.  I,  049.  OßU.  — ,  Infektion 
mitdcn  Larven  K  649.  —  Prophylaxe  J, 
65 1 .  — .  Symptome  1. 05«.  1 1 .  1 7 1 .  1 7!». 
Aneurysmen  iUt  An.  ba-tilari»  u.  verte- 
bmli-s,  Hiillmrenu-liemungcn  bei  II, 
577.  — .  ätiolog.  BMk'iilun^  der 
ArttTi<w<kleru8e  bei  denn.  l.  4S7.  461, 
der  Syjibilis  I.  4til.  —  der  Anrtn  I,  4ö8. 
461.  46*2.  —  der  Arteria  ptiliiumalis  I, 
28».  468.  »uWlavia  T,  468.  —  der 
BauchaortA  1.  468.  — .  Benttunj^  und 
Perforation  den«.  I.  465.  —  der  Bniot- 
Bortn  I.  461.  —  der  Carotis  I.  46«.  — 
cylindrieum  I.  461.  —  diffuKnm  I,  461. 

—  ditweeans  I.  4(18.  46((,  —  fuHifonmo 
461.  —  der  Ohirnarterien  I.  4.5W.  4*)S. 
— ,  miliare  der  t»ehirngefäüt\  IMiitiin- 
gen  au»  tiok-h.  11,  624.  —  der  |H'ri|.hfr('ii 
Körpernrtttrien  1.  468.  —  der  Riicken- 
mB^nBfivfAÜL'.   Blutunfccn   aus    II.  416. 

—  wiectfonno  I.  46 1 .  — .  tfAuma- 
liBclie  I.  461.  —  de«  Truncuä  ononymns 
1.  468. 

Angina  I,  487.  — .  akule  I.  48».  — ,  Älio 
logie  ders.  I,  487.  der  lakuniiren  I,  494', 
der  nekfdtiwlien  I,  4ii2.  — ,  Bakterien- 
befund  bei  den*.  I,  487,  l«"i  der  ulcero- 
mt*mbr.inij.sen  I.  4if2.  —  ratarrhnliB  I, 
487.  48y.  — .  I>iiignu«c  u.  Prognose  der». 
I,  492.  —,  DtHiKwition  {individaellcj  zu 
ders.  I,  487.  — .  endemteches  w,  epi- 
deiiii»*i-heK  Auftreten  dem.  I,  487.  — , 
crysiiK-latÖHe  I.  78.  — ,  febrile  mit  Her- 
pcs durch  Oiplokokkeninfektion  I,  265. 

—  b?i  0e!enkrheumati»mU8  II,  117.  — , 
hämorrbogiMchc  I.  4»1.  —  infektiösen 
Ursprungs  I.  487.  4»<).  —  Iwi  Influenza 
I.  »6.  —,  iRkiiniü^  (follikuläre)  11.  487. 
489.  —  Ludoviei  I.  484.  —  ne<ToiiPA  I. 
41H.  4'>i.  — ,  ni^krotisierende  hätnor- 
rhagititiclie  I,  4ÜI.  — ,  piirenehyraatöw 
I.  400.  ^,  phlegmomim;  I,  491.  — , 
Plaut- Vi nccntüche  (A.  ulcero-merabru- 
nona)  I.  492.  —  bei  Pocken  I.  67.  —  bei 
Polymyonitie  II.  145.  — ,  primäre  I, 
4«7.  —  bei  ScharUeh  I,  48,  49.  51).  51; 
bei  Skorbut  Tl.  2t)I,  — ,  Symptome 
u.  Verlauf  der«.  I,  488,  der  .\ng.  Ludo- 
vici  1.  484.  — ,  Therapie  der».  I,  493. 
der  .\ng.  Ludoviei  I,  484.  — .  l'nter- 
eche:duiig  von  IDiphtherie  I,  49«.  4Ü2. 
4B3. 

—  p««torl8  I.  436.  — .  Behandlung  dcrs.  I, 
4:»7.  438.  —  U'i  Herzfehlern  I.  4^X).  — 
bei  idiujiathirtcher  Hypertrophie  dea 
Herzen«  1.  42«.  — .  reine  I,  437.  —  bei 
Sklercirtcdcr  Koronunirterien  I.  420.  — , 
Symptome  dert.  I,  436.  437.  —  vii«>- 
luotorirt  !,  437.  — .  UVwn  der».  I,  421. 

Anglom«  u.  Anglosarkome  des  (iehims  II, 
658. 

AngstzutUndeinderAurntpilepticall,?!!; 
boj  Ni'urjwth^-nie  11,  7»*2.  787;  bei  pro- 
gmo.  Paralyse  IK  68«. 


Anldrosls.  EntMt<rhung  II,  006. 

Anilinfarben.  Vergiftungen  durch  IL.  802. 

Ankylosen  durt-h  ehron.  (*elenkrheuiii*li»- 
mus  U.  133:  der  \VirbeUiiuIe  U.  137. 
—  durch  Ciicht  U.  244.  247. 

AnophelesmUckflD,  Matariainfektion  durrh 
lUv^.   1.   116. 

Anorexie,  ni-rvöt»c  I,  581. 

Anosmie  IT.  312. 

Antlpyretlca  liei  Erysipel  I,  82;  hrt  In*^ 
fluiiizi»  I.  m-.  bei  Keuchhusten  I,  208; 
iK-i  Lungeiituberkulotie  1.  316;  bei  Me- 
ningitis een-broMpinal.  I,  133;  bfd  I'tieu- 
ninnie  I.  24rv  271:  bei  Typhu»  L  34.  35. 

Antlrheumalica  b<>i  netiritittehcn  iJüinian- 
«(■11    U.  ,'166. 

Antiseptlca/.u  Inhalationen  l>ei  Keuchhusten 
J,  2119,  bei  Liingentulierkulosc  ].  309. 
•MO. 

AntlstreptokokkeDserm  bei  septisrhen  Er- 
kniiik\inui-n  1.  141. 

Anllthyreoldtnserum  bei  Ba«edowscbrr 
Krankheit    II.  TOS. 

Anurie  U-i  Hydrotiephruee  11,  104,  bei 
Nephritis  aeuU  II,  3<>;  bei  Nephro* 
1ith)a»i»  II.  95  (Behandlg.)  98:  bei 
OxalsHurevergiftung  II,  797;  bei  Weil- 
scher  Krankheit  I.  682. 

Aorta,  .Xrrixtion  der»,  durch  OsopIiAgna- 
krelis  I.  .')I3.  — .  Insuffizienz  der  Aort«n- 
klap|K-n  Wi  rhcum.  PeriearditiB  JI.  121. 

Aortenaneurysmen  1,  458.  461.  ~,  Augum 
jjfetori»  U'i  lU-tui,  I.  437.  —  durch 
athcromaitise  Prozesse  der  Aort.  I,  456. 
461.  — .  hirtgnfwM-  I,  466.  — .  Ihtxth- 
bruch  in  den  Wirbelkanid  II.  406i.  — . 
GröOederw.  I,  461.  — ,  Ron  igen  bcMtrah- 
lung  bei  lolch.  I.  463.  — ,  Hiii-keniuarfc«- 
kompresKJon  durch  rol  h.  II.  422.  — , 
Sit/,  d(r>.  I.  462.  — .  Symptome  1.442. 

Aortenlnsttfrizl«DS  I.  387.  — .  Abplattung 
der  TraU'kehi  u.  pHpilliinnimkrln  bei  I. 
388.  —  durch  AbriMUen  einer  KIa{)pe 
I.  387.  388.  —  bei  Aneuryamm  der 
Aort.  I.  464.  —  durch  Artorioaklitfviir 
I.  45K.  — .  EntMtehung  den».  I.  387.  — , 
komptiz.  mitPericurditifl  I,  41>3. — ,Pn>- 
gnow  demi.  I,  392.  4t)9.  — ,  ctenok&r- 
dischc  Anfälle  bei  der*.  I.  437.  — , 
Symptome  den*,:  ph\-ttikaUache  I.  38SL 
Zm.  subjektive  I.  44M>.  —  dturh  Sy- 
philid 1.  387.  — ,  Therapie  den«.  1.  413. 
414.  — .  Verhalten  der  i>eripheri«chen 
Arterien  b?i  I,  390.  — ,  Vorkommen  u. 
ZuKamnienhang  mit  Tabr«  II,  475. 

Aortenruptur  I.  468. 

Aortensklerose,  rtvphilitii*chc»  KombifMlioa 
nut  TnlK-ri   11.  476. 

AorlenstenoM  I.  I^^i.  393.  — .  aagebomw 
I.  397.  4311.  469.  — .  Kntatehung  I.  409. 
— ,  Prognose  I,  409.  — ,  Svmptom«: 
physikiil.  I.  392.  398.  subjektive  t.  3BQ^ 

Aortentöne,  Verhalten  bei  Herrhyperlfv- 
phie  Nierenkranker  II,  47.  56. 
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Aphisle  (u.  verwantite  Störungen)  TT,  609. 
— .  iinincstisfliL*  (scnsorische)  II,  010. 
H13.  ÜIS:  Gradi*  dcrs.  JI.  612.  — ,  atak- 
linche  oder  motoriHcho  II,  tili.  filö. 
017.  023.  — ,  Behandfg.  dcrs.  H,  OKI. 
— ,  IHagnose  der  Apha.4.  St'irungcn  U, 
ftlö.  —  bei  Dnrhärantom  II,  SSO;  bei 
epidem.  Orebrospiualmoningitis  I,  130. 
132;  Iwi  Ohimabazell  II,  C51 ;  beL  Ge- 
hirnblutung |[,  (133;  bei  t!ehimeru-ei- 
c-hunK  II,  *>44;  l»ei  (JeliirnpearbwülBten 
II,  Üfi2;  lici  <!(rbirnK>nibiliH  11,072.  — , 
anatoii.  (iehinivcriinrionin^en  betdera. 
II,  Oir>.  — ,  optische  II,  (HW.  — ,  optifich- 
ainnesliflche  II,  010.  — ,  Prognose  u.  Ver- 
lauf flors.  II,  010.  —,  subkortik^c  II, 
016.  —  bei  Urimie  II,  15.  — ,  voll- 
atAndige  motorische  II,  611.  — ,  zen> 
trale  Lokalüation  den.  11.  608.  61/>. 
61«.  623. 

Aphonie  tiei  H\-Hl«ne  I.  177.  17S.  11,  761, 
(»--ImndJp.)  ISO.  — ,  Wi  Kehlkopf- 
katirrb  I.  165.  — ,  bei  Kehlkopfluber- 
kuloHC  I.  1 74.  — ,  bei  Kecurrens- 
lühniung  [.  177. 

Aphthen  I.  47-1.  — ,  Ätiologie  den*.  I,  475. 
— .  Bednarachc  !,  476,  — ,  C'hirakttri- 
»tikum  dem.  1.474.  —  bei  Darmkutarrh 
derKinderl.508.  — .  Rez di vieren  ders. 

I,  475.  — .  Tlierapie  der».  I,  47ä.  — , 
Tbertragung  durch  die  Mikh  maul- 
und  kUtH'nMMivlickrnnker  Tiere  I.  476, 

Aplasie  der  Lungen  I,  234.  l>ci  Kvphtwko- 

]v»*i-  I,  2:W>. 
Apoplekllsche  Cysten  u.  Narben  II.  571.626. 
Apoplekltscher  Habitus  11.  62ö. 
Apoplektlscher  Indult  II,  627.  —.  Ausgang 

des».    II.    63<i.    —    infolge    liulbar-  u. 

PonfihämorrhagLen    II.    Ö71:    bei    Ge- 

himemholie  II,  644.  645;  bei  Gehim- 
•    gesvhwnisten  II,  059;  Ix-i  Gehirnsj-phiüs 

II,  673.  674;  bei  Hämatom  der  Dura 
matcr  11,  680.  — ,  leichter  II,  627.  630. 
—  bei  multipler  Hc rduklenwe  II,  4ö2. 
— ,  Prognose  de-»«.  II.  IWO.  —  bei  pro- 
greaa.  Paralj^e  II,  681;  bei  Pftendo- 
Hkleroee  H,  45.');  bei  SkleroHc  der  llim- 
gefäße  II,  640.  bei  Spinalapoplexie 
II.  416.  — .  Symptome  des».  II.  627. 
628,  {.\uiifillser3cheinungen)  II,  630. 
— .  Thrrfipie  bi'i  einem  »olch.  II.  (MO, 
d<^»  bidban-ii  II.  571.  572.  — ,  Verlauf 
des  bnlbtiren  II,  .'i7.'J.  — ,  verzögerter  II, 
028.  644.  — .  \'orboten  dti«.  II.  628. 
— .  Wiederkehr  eines  Bolch.  II,  MO. 

Apoplexia  sanfulnea  II,  024:  meduUae  ob- 
longat.  et  pontiii  II,  571.  575,  spInallB 
II.  410. 

Appendleltls  J.  602.  — .  operative  Behand- 
lung !.  6^n»,  im  Intervall  I.  010.  — . 
rezidivierende  I,  6*/8.  — .  nimplex  I,  GiJQ. 

Appetitlosigkeit  M(vg<?tikrHnker,  Behand- 
lung I,  526.  —  infulgf  }>w_veh.  Ver- 
stimmung I,  5H0. 


Armmuskelkrftmpfe  II.  377.  378.  —  bei 
epilt'pt.  Anfallen  II.  713.  — ,  gewerb- 
liche II,  383.  384.  — .  Lokalüsation  dcra. 
II.   m5.   —   Wi  TeUnie   II.   741. 

ArmmuskelUhmangen  II.  .158.  360.  — , 
livsteriwhell,".')!).  761.  — ,  kombinierte 
li.  364.  —  Un  Myeliti.H  II.  438.  —  bei 
Paehymeningitis  cervicalis  hyj>erln>- 
phica  II,  4*)4;  bei  Poliomyclili.t  acuta 
II.  531.  535;  bei  Po!,\'neuntit>  ukohol. 
II,  395:  bei  Spondylitis  eervieaii.<  II, 
428.  — ,  Prognose  u.  Therapie  der  peri- 
phernn  II,  366.  — ,  Z'rebrale  halUteitigo 
II.  636. 

Armneuralsien  11.  2!Ht.  — ,  dcp|>elaeiiige 
II,  2U6.  — ,  S^Tuptomatologie  dere.  11, 
2ft7.     -.   Therapie  bei  solch.   II.  297. 

ArsenlkUhmung  II.  371.  — ,  anatom.  Ur- 
sache II.  371.  — ,  neuritiBche  Enchei- 
ntingen   bei  ders.   II.  371.   386. 

Arsenwmsserstolf-Vergttlung  11.  Sul. 

Arsenik  Vergiftung,  akute  u,  ehron.  II,  AX>. 
SOI.  — .  Antidotum  Ar*.  II,  801,  — , 
l'nterHC'beidutig  vonCliolertintiiat.  1. 112. 

Arterlenatherom  I,  4.'>5.  —  als  A!uT»ver- 
ändorung  I.  455.  — .  Aort'.-nin<uffizicnz 
bei  denis.  I,  387.  — ,  Oefäüvorände- 
ningen  durch  das«.  I.  456.  457.  — » 
Herzhv|>enrophie  tlurrh  da*».  I,  458. 
464. 

Artertengerftusche    bei     AorieninHuffiz>nz 

I.  391.    -.   iM'i   Af»rU'n»tenn«-  I,  392. 
Arterlensystem,   mangelhafte   Kniwicklung 

iilrt  Cryiirbc  äniimiM;h<,T  ^ui^tände  11, 
15S. 

Arterienlöne  U-i   Anämie  u.   Chtoroee  II, 

Arterlenunlerblndung  bei  Aneurysma  der 
IlnifitHortn    I.    467. 

Arlerlills  obllterans  der  GehirngefäDc  11, 
574:    lui    f!fliirngi*chwü]«ten   II,  602. 

—  tubereulosa  !,  2VHf. 

Arteriosklerose  I.  4,Vi.  —  durch  körper- 
lich« u.  gt-iHtigc  .-\rlx-it  I,  4.'i5.  — ,  atio- 
logi-sohe  ßi-deutung  bei  .Akrojmräathc- 
flien     II,    307.     bei     Hrachiilneurilgie 

II.  296,  b<'i  progfi-*«.  IlulbÜr Paralyse 
II.  567.  K'i  Dialx'ttM  meUit,  II.  214. 
228,  Wi  Gchirn'»rterienlhr.»mlHi»*e  II, 
642.  \m  Gehirnl)lutung  II.  624.  bei  Ge- 
hirnerkrankung II,  642,  IhH  granulierter 
Niere  IT,  79,  U-i  .Schrumpfnicre  II,  .'»2. 
55.  60,  lici  Trigeminusneuralgie  II.  2»2. 
— ,  erbliche  Veranlagung  zu  solch.  1, 419. 
455.  —  der  KxtremitiUen  I.  459.  — , 
Komplikation  \'od  Fettleibigkeit  U. 
25*\.  von  Gicht  11.  2.111.  24.'>.  246.  — 
der  Koronararterien  T,  417.  418.  —  bei 
Lungenemphyacm  I,  232.  — ,  pathol. 
Befund  bei  der».  I,  450.  4ö7.  — ,  Pro- 
gnose u.  Therapie  der«.  I,  M^\  — » 
KöntgentmterKurhung  \m  den«.  ],  460. 
— .  Synipionic  den».  1,  457.  — .  »yphili- 
tiaebe    I,    456.    — ,    VemnlAfesung    ta 


822 


auliMgklar< 


Herzfehlern  1,  377.  zu  Jlvocarditie  I. 
417. 
ArlbralglB  ^aIu^lIIla  TI,  799. 

ArlhrlUs  i-brunica  II.  131.  cinfnrhv  chron. 
n.  132.  —  dcfurmHüH  H.  131.  IS'».  134. 
135;  Herxfirhk-r  bei  der*.  I,  477.  — 
divituni  II.  131.  24*».  — ,  monartiku- 
tiin*  II.  13B.  ~.  pathol.  Anatomte  der 
Artlir.  chron.  11,  VA'2.  deform.  II.  132. 
—  pauperum  II.  131.  — ,  polyartiku- 
läre  II.  136.  —  »alurninn  II.  24<».  — 
iu!nilm  II.  132.  —  sicca  il,  132.  134.  — . 
SehriirrpfniiT«'  Wi  ders.  11,  .'»2.  240. 
— ,  klin.  Synjptonif  der  eliron.  II.  133. 
l.*M.  — ,  Tliffajiie  der  Artbr.  cliron.  H. 
138.  — ,  riiter««-heidung  der  Arihr.  von 
Gclenkgieht  II.  I2U.  131.  132.  247.  — 
uratiea  (urica)  II.  239:  Oelenkver- 
Kndorungen  bfi  der».  II,  243.  — .  Verlauf 
der   Artlir.   elirun.    II.   133.    13S. 

Arthrosrypoftls  II.  379.  — ,  ITnU-TKchoMlung 
von    Tetinie    II,    370.    742. 

ArtbropKthlen,  t)ilii»che  11,  47(^,  (»yphilil. 
l'rHprunji»)    II,   427. 

AscmrIs  lumlirieoidi«  im  mensoht.  Dnrm 
I,  645.  — ,  Eier  d(;r».  im  Stuhl  I,  ß4'). 
647.  • — *  Kriinkheitaerseheiuuilgen  I, 
64ß.  — ,  Mittel  gegen  die».  I,  647.  —. 
Xaturgesc'hiehte  I,  fi45. 

Awltes  I.  «Ö9.  — ,  t'hyltwer  I.  «71.  U.  78. 
— ,  DingntM«  d«*8.  1,  H7I,  «lifferen- 
Helle  I.  670.  — ,  KntnU^hung  1.  «69.  67IK 
— .  hämorrhugiNeher  I,  ß71.  —  t>ei 
Heimlitiü  I,  flHH;  bei  HiTzfelLleiii  I, 
444;  bt-i  Kiiidi-ni  I.  (M)8;  la-i  Leber- 
lirrhoiw  I.  tl70.  7«4.  70ti;  bei  Leber- 
krvtw  I,  723;  U-i  I^-lHinyjihilis  I.  070. 
720;  W  Nepliriti»  II,  12.  32.  {Be- 
bandig.)  II,  42;  \w  Pankn^aMkn^lis  I, 
739 ;  \m-\  I'i-rikurdi&lverwiw-hHiiTigi-n  I, 
449;  b(M  l'fortrtdrrthromlKiMi-  I.  ti70. 
736.  — ,  X«t;hwi;i«4  dc»w.  durcli  objektive 
l'nler>*uchung  1,  670.  — ,  örtliche  Be- 
«rhwerdon  Im*!  dema.  1.  670.  —  l>ei 
Scharlach  1. .'»3 ;  beiStauungs-Sehrumpf- 
leber  J,  72H.  — ,  Therapie  deas.  I,  672. 
708. 

AsplrAtlon  zur  t^IhTrung  pleuritiitcher 
Kxsudnt'-   I.  3.'»8. 

Asplratloiupneumoiil«  I,  240.  —  Uü  An- 
äAlheKie  flvK  Keblkupfn  I,  176.  —  bei 
Pocken  I,  70.  —  b&j  Typhus  abdom. 
T,  16. 

Astad0  u.  Abulc  Hystcriseher  II.  760. 
761.   -.  Ik'handl^.  dcrs.  II,  775. 

Asthenl«  der  Extremitäten  bei  Kleinhirn- 
erkr.mkun^i-n  II.  (121. 

Asthenopie,  norvtiue  II,  783. 

Asthma  bronchiale  I.  215.  — ,  Anfalle  d(K.s 
I,  218.  219.  (Dauer)  221,  {HAuHg- 
kejt)  221.  — .  Diagnnftc  d«w.  I,  221. 
—  dysprptieum  I,  217.  — .  Entfitohung 
I,  219.  216;  durch  beatimmtc  Ge- 
niehe I,  216.  —  bei  Heniicber  I,  1.19. 


216.  218.  —  bumidum  I.  104.  —  H) 
rischer  I,  221.  — .  KrankheitsfaUd  des. 
I.  218.  —  Millari  I.  180.  —  nnromai 
1.  216.  217.  2ia  — .  pfayaUE.  Vcrballrn 
der  Lunge  hei  dema.  I.  219.  — ,  reflek. 
tiiriKchen  1.  160.  216.  217.  —  durch 
Schwellung    der    BroDchialschleimliaat 

I,  217.  — ,  avmptomatiwhes  1.  231. 
^.  'ITiempie  <ifeB.  1.  222.  nympivta^ 
tiftche  der  Anfalle  I.  223.  —  durch 
Tonsillarhyperlrophie  1.  217.  —  ihy- 
micum  I,  180.  —  dun-li  Wrrnscmiig 
der  kleinen  Brwnchialänte  I,  216.  218. 
— ,   Vorl«>leu   dcH   Anfall«   1,  2IR 

Asthma  cardiaenm  U-i  Herzfehlern  I,  39S. 
400;  Ix-i  Ht-ndiyperiroplüe  1 .  428; 
l)ei  i-hron.  Myocarditis  I,  421.  423;  bei 
St-bruinpfnien.*  II.  ."17.  — ,  Therupie 
de«8.  I.  423.  — .  Unterscheidung  von 
bronchialem  u,  h.\'Bleri8cheoi  I.  221. 
—  uraemieum   11,    18.  42.  57. 

Astbmakrislalts  im  Sputum  bi>i  Rnm- 
rhiaia.tthniii  1,  22t^  U-i  Brunthial- 
kiiUrrh    I.   192.  2lh». 

Ataxie  II,  281.  326.  — ,  akut*?  h«lhi»w  H. 
390.  3U3.  —  der  Alkoholiker  II.  3»4 
306.  —  durch  ArniniklÄbmung  II.  37L 
— .  DiagnoAe  der  akuten  beilbAreo  IL 
394.  der  hereditären  II,  428.  —  bei 
Diphtherie  II,  393.  481.  480;  bei  Ge- 
>!!-hwükiten  der  GrtiBhirDhetnt«i|ihium 
l\,  662.  — ,  halUtitige  U-i  BrovD- 
Si-quardjichrr  lübmung  II,  5.i8.  — . 
hemlitän-  (juvmÜe)  IL  iM.  481. 
4,(<.<>.-481l.  —  nach  akuU-n  Infrklion«. 
krunkbeiten  II.  393.  ~.  korukiile  M. 
6U6,  — ,  Utterale  II.  611-  67«.  —  bei 
multipler  Sklerooe  II.  448.  449.  450. 
454;  bei  MyeliÜ»  II,  437.  — ,  neun- 
tische  II,  390.  303.  — ,  postdiphlhefi- 
tische  I,  89.  90.  — .  po*ttyphww  I,  2gL 
— ,  poatvoriok'He  I,  71.  — ,  primire 
akute  II,  393.  —  U-i  progrrwv.  Fjini. 
IjTw  11,  680.  — ,  Prüfung  der«.  II.  328. 

—  bei  RüekciimarkskomprcAfflon  IL 
426.  — ,  Benaorisehe  II.  450.  — ,  «att- 
sche  bei  Friedreichiicher  Krankhc^tt  IL 
486.  — ,  Symptome  u.  Verlauf  der 
hereditären  II.  48ä.  —  bei  Tabee  dont. 

II,  463.  464.  465.  477:  Behandig.  II. 
4«4.  Prüfung  II.  464.  t'niache  11.  465. 
— .  rraaehen  der*".   II.  281.  327.  .tÄ 

—  bei  V'ierhQgeUäaton  11,  619.  — ,  u-r*- 
beliare  heredit&re  IL  489.  4'.)0;  vt^ 
betlnre  bei  KJeinhimatniphie  11.  480, 
bei    Kleinhiroläsion    II,   620.    621.   623. 

Ataxie  locomotrfce  prorresslTe  II,  456;  *, 

Hticli   'l'tiliffl  florfwli». 
AtelektatUche  Zastinde  der  Lungen  1.  234. 
Atemloft,   rhertrognng  der  InHufnca  mit 

dcFit.  I.  94,  dct.  Milzbrandgide«  1,  l49. 

der  TuberkelbajdlleD  mit  den.  in  dw 

Lungen  L  276. 
Atherom  der  GefüBo  I,  4A5.  —  der  i 
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arterion.  Blutungen  diin-h  solch.  II, 
624.  625 ;  Eiiibolio  und  Thrombose 
durch  solch.  II.  574. 

Albetose-Bewegtineen  II.  32ö.  7»7.  739. 
—  U'i  wTcbraliuT  KindcriRlimung  1 1, 
•MX  nri'i. 

AthetwU  11,  325.  737.  — .  Bebandlg.  der». 
11,  "39.  — .  idiopathische  II.  738;  kon- 
genitale II.  "38;  Fi>-mptoma tische  U, 
737.  — ,  Wtwn  thr^.   II,  739. 

Athrepsle  I.  .VJ8. 

Atmen,  ab^i-ürhwäoht<.-ä  bei  pleurit.  Ex- 
.sudat  I,  3ö4>.  354,  bei  PhlhittJH  jiicipienet 
I,  '294.  —  iK'i  Angina  pector.  l,  437.  — . 
nmphuriM-hvi^  mit  mctiilL  Klanfc  üImit 
Lungenkavemen  I.  'Jüö.  —  l)i'i  .Vlhniii 
brunchiole  I.  218.  21»;  bei  Atelcktarten- 
bijdung  in  den  Lungt-n  I.  235.  236;  Iwi 
Bronchi« iMlentwe  I.  2ln;  bei  Bmnchitk- 
tasien  I,  212;  bei  Bronchitis  acuta  }, 
186.  18».  189,  chron.  I.   103.  fibrinosa 

I,  203;  Iwi  Laryngiti«  acut«  I.  165;  bei 
Larynsfct«no8K  durch  Diphtherie  I,  87; 
bei  Liingenemphj-sem  I,  228.  229.  230; 
bei  Lungenödem  I,  23H:  bei  Lungen- 
tuberkulose L  2t>2.  2Ü3.  294;  hei  Mi- 
liartuberkulo«'  I,  319.  320.  321;  bei 
.Myocarditis  I,  419;  bt-i  PleuritiB  I, 
3-IÖ.  347.  348.  350.  354:  bei  Pneumo- 
nia  eatarrh.  I,  242.  243,  croupoea.  T. 
25  L  2fJ4.  257;  bei  Tra<-heaS»tenosc  I. 
214;  bei  Trichinimiö  1,  154.  — .  hrnn- 
chiales  bei  Lungenbntnd  I.  327.  bei 
LungentutierkuUi««  I,  294.  295.  298. 
bei  katarrh.  Pneumoniß  I.  242.  bei 
kruppÜKer  I.  255.  — ,  metallisch  kÜn- 
gendcB  U>i  Pneumothorax  I.  3()2.  364. 
— ,  metanvorphfKJerendea  über  Lungen- 
luiTornen  I,  295.  — ,  pueriles  bei  llerz- 
fehlerhinge  I,  330.  — .  sakkndiertea  1. 
29.').  348. 

AtmnngsbtweKungen  bi*i  Zwerchfellkrampf 

II,  379.  380,  bei  Zwerehfdlähmung  II. 
3ti7. 

Atmungsstörungen  duwh  adi-nifide  Wuche- 
rungen I.  407;  bei  .Anämie  u.  ChloroBe 
II.  IÖ3.  175;  bei  .Ascites  I,  «70;  bei 
DarmverBehlieUung  I.  032;  bei  IMa- 
betea  melUtiut  LI,  234;  bei  Fettaurbt 
II,  255;  bei  Gicht  II.  245;  im  Gloseitis 
purenchYmatoaa  I,  478;  l»ei  Lclwr- 
abszeß  'I,  r>98;  bei  Leberatrophic  I, 
715;  bei  Lebercirrhose  I.  704;  lan 
Morphin  Vergiftung  II.  803;  Wi  NaKcn- 
rochenkatarrh  I.  491);  liei  Nephritin  II, 
32;  bei  Osteomalaxie  II,  155;  bei 
Peritonilia  I.  tiöU.  (WO;  l>ei  Hoiymyo- 
HitiH  acuta  II,  145;  bei  Rctropharyn- 
gealabHzeU  I,  499.  51)0;  bei  Schrumpf- 
nierc  II.  57;  Ui  Ton»iUar!iypertrophie 
I.   494:  bei  l'rämio  II.  15.   16.  18. 

AtODle  des  Jlagcns  I.  574.  —  muskuläre  I, 
275,  576.  — ,  nerröse  1,  578.  — ,  Sym- 


ptome u.  Diagnose  I,  575.  576.  — i 
Therapie  I,  576-  — ,  Ursachen  den».  I, 
574.  575. 

Atresla  ani  I,  625. 

Atrophie  der  Bronchial  wand  ung  Um  Mick- 
artig. Brünchieklösien  I,  2UK  —  der 
Darmöch leimhaut  bei  Aeliylia  gasirica 
I.  565.  567-  568,  bei  Dannkatarrh  I. 
.%8.1.  —  des  fiehirn.-*  bei  Sklerose  der 
Arterien  I.  459.  —  des  HerzmuiitkelB  7, 
434.  bei  PericarditiK  I.  442.  446.  448. 

—  der  Leber  I,  729:  gcU>e  u.  rote  I. 
716.  —  de»  LungengewelM«  I.  224.  227. 
232-  —  der  MagenÄchleimhaut,  (iriraäre 
u.  sekundÄre  I,  »29.  56.">.  rytM.  5fiH.  — 
der  .Media  der  Arterien  durch  ."iklero- 
tiöche  E*roxc*8»e  I.  457.  —  der  Xaaen- 
racbi-nschleimhaut  I.  496.  —  der  Nieren 
IL  .10.  5L  103.  der  Nebennieren  11,  «4. 

—  öfü  Pankreas  I,  737. 
Atroplnversiftuns.  IL  803. 

AofstoÜeD,  ner\öse6  I.  .'»80:  bei  Urämie  IL 
15.  — .  saures  I,    .'i3(l.   544:    Behandtg. 

I.  536;  bei  HyiH«rchlorhydrie  I,  570; 
l>ei  kontinuicrUch.  Magensaft  fluß  I. 
571:  ^"'i  i»eriodi8cber  Superutkrction 
tlvA  .MiigenBaftea  I,  573. 

Augeniblenkung,  konjugierte  im  epilept. 
Anfall  II.  713.  714.  bei  Erkrankungen 
der  Puriftalhimnode  II.  607.  bei  Ge- 
hirnblutungen II,  620.  — .  sekundäre 
de»  gesunden  Auges  b^i  Augenmuskel- 
liiliiining  II.  348. 

AugenallfikUonen  hei  Anämie  11,  175; 
bei  Akromegttlie  II,  095;  liei  Basedow- 
krankheit II,  704.  705:  bei  Bulbär- 
paralyse:  chnmiwcher  II.  567.  568.  pro- 
gressiver 11,  TiPS;  bei  Chorea  minor  IL 
727;  iK'i  IMaU-tcti  mellitus  IL  223;  bei 
Diphtherie  L  «9;  bei  Epilepsie  IL  712. 
713;  \m  Erysipel  I.  79.  82;  U-i  Fa- 
dalisliihmung  IL  352;  \m  fJchimge- 
fichwüUten  IL  OOO.  061;  l»ei  Oehirn- 
B\1thili;<  IL  672:  Itei  Gicht  IL  245;  bei 
Hcmikranie  11.  ülü.  698;  bei  Hcrd- 
erkrankiingen  der  zentralen  Gehirn - 
ganglicn  11,  618,  der  ükzipitalhirn- 
rinde   IL  608.  der  ParietalwindunRen 

II,  607.  "Irr  Vii-rhtigel  und  lümschenKel 
IL  aiO;  Viei  Influenza  I.  95.  98;  Va-i 
Lähnuingcn  der  Augenmuf>keln  11,  347. 
348.  349;  l>cl  Leukämie  IL  184.  245; 
Ix-i  Masern  I.  59.  61;  l>t>i  -Meningitis 
cerebralis:  citriger  II,  .'>84,  tul)erkulÖBer 
II,  59(1;  bei  ^leningitis»  cercbrospin.  I, 
129;  bei  Miliartuberkulose  L  322;  bei 
multipler  Sklenw  IL  451 ;  bei  Nephritis 
chron.  IL  47;  bei  Pocken  I.  71  (Be- 
handig.) L  75;  bei  Septikopyämie  L 
139;  liei  SinuKthmmbose  IL  595;  bei 
Sympathien^  lähm  ung  IL  696;  bei  Tabes 
IL  463.  471.  473;  bei  Iraumat.  Neurose 
1 1 .  792 :  U^i Trichinose  1 , 1 54 ;  ta-t Typhus 
recurrens  I.  45. 
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AuKenmuskellfthmuiiKeo  JI,  340.  — .  un- 
gelxirone  II,  üGU.  —  lipi  Hulhtirpara- 
lyse  11.  5ti3.  5tW.  569,  Ü'-I.  Ö74.  570; 
bei   Diabetoü  II.  347:  bei  I->iplithoritia 

I,  8U.  II,  347.  35U;  durch  Gehirn- 
ge^hwüUte  11,  347.  6ß3.  673;  bei 
Hirnschcnkclrrkrankujig  Il.ßlO;  durch 
Komprtfwion  iU^r  Nerven  JI.  347:  bei 
MenJii({rf>;la|>t)p]i'xif  If,  4<)5;  lu'i  Meiiiu- 
giti«  II,  347:  pcrelirospin.  ciHci.  I,  129, 
eitriger   II,   fl84,   tuberkuliwier   I,   320. 

II,  5911,  (der  Kinder)  592;  Ivoi  Morbus 
Baaodowii  II,  7W;  bei  multipler  Neu- 
ritis II,  347.  305;  bei  niultipler  Sklo- 
rose  II.  3-17.  452.  — ,  nukleare  u.  peri- 
phere II,  347.  —  boi  progress.  Paralyse 
II.  078.  «8«;  bei  Pulienceplmliti»  su- 
pcrior  11,  Oßfl.  — ,  rbeumatiwlie  II. 
347.  349.  —  b?i  akut,  aufstt^igendpf 
Spinn Iporolyse  11,  538.  — ,  Symptome 
der».  11,  347.  35LI.  — .  ByphilitiKche  11, 
347—350.  —  bei  Tabes' dora.  II,  347. 
472,  773.  480.  — .  Therapie  bei  solch. 
11,  ^iöf).  — .  toxi»w;hc  II,  347.  — .  trau- 
nm(iH(.'ln'  II,  347.  —  bei  TrJueminua- 
nfuralgio  II.  2!t2.  — ,  l^ntcraiiichung 
ftuf  solch.  II,  34K,  — ,  Urrtjwheri  iUth. 
II,  340.  — ,  bei  VierliügcUünioti  II,  (tli). 

AagenschluB  zur  Prüfung  atAktiseher  Bc- 
wemingsstörimgen  II,   328. 

Aura  epUeptlca  II,  712.  — ,  Dauer  der«.  II, 
713.  — .  Pi>rmfn  der».  II,  712,  713.  — , 
(jcriJtrbHlmHiJwnationen  «ährend  ders. 
II.  312.  712.  —.  thcrapoiit.  MÄÜnah- 
monzurCiupic^rung  dos  .Unfalls  während 
dors.  II.  723. 

Aiuspülang  der  Hnmblnse  bei  CyatitJB  JI, 
110,  .JanetMclie  II,  111,  —  de«  Darmt, 
zu  dingnottliachen  Zwecken  I,  5iK*,  — 
de«  Mogona:  Verfahren  I,  .'ilS — 517; 
bei  Darmknlarrh  der  Kinder  mit  Magen- 
aymptomi-n  I,  U<)1.  tK>2,  Inm  Durm- 
vcrschlicßung  I,  iKi"!,  bei  iJj'npt'iwia 
acida  I.  573,  bei  Gastroxjiwia  1,  ß74, 
bei  Magendiliitation  I,  570,  bei  Magen- 
geaehwür  J,  .V13,  bei  Magenkatarrh  I, 
528.  535,  bc-i  .MFigenkrebä  I.  503.  bei 
Pyloruwtenoae  I,  552.  —  <Ies  Mundes 
bei  Angina  parcnehyniat.  I,  403,  bei 
Noma  i,  481.  bei  SloiiinlitiH  apht]u«a 
I.  475.  catarrhaÜB  1.  472.  473.  n!e<^roHA 
I,  474.  —  des  Raehens  mit  antifl>ppti- 
sehen  lÄwungen  bei  Diphthentis  I,  1)3. 
bui  ekarlntimwer  Itaohemrkrankung 
I.  57. 

Auswurf,  lieseh  äffen  heil  u.  .^unsehen  l>ei 
.VntliraeuMH  pulmonum  I,  334;  \m 
Asthma  I.  219.  220;  \m  Bronrhiekt«- 
fiien  I,  212;  U'i  Hrnnfhitis  acutJi  I,  186. 
188,  capillariH  I.  IHH.  1H9,  chronie.  I, 
192,  fibrinosa  I.  2tt2,  foetida  I,  197. 
Iö8.  !9fl:  bei  Kehinokokku»  in  den 
Lungen  1,  33U;  bei  Herzfehlerlunge  1, 
330;  Wi  KehlkopfkaUrrh  I,  165.   168; 


lic-i  Kehlkopf tuberkulotte  I.  174 :  bei 
LungenalM7A'D  I,  268;  bei  Lungenbruid 
I,  326,  327.  328;  l»ei  Lungenemph\-spni 
I,  231;  bei  Lungeninfarkt  I.  3M':  bei 
LungenkrttlM  J.  338;  bei  Lungunüdem 
I,  238;  l>ei  Lungt^nlulierkuUMe  I.  273. 
285,  (Biwlmffeuheit)  2KS.  280.  -JWt. 
298.  (niikniHkop.  Befund)  290.  21*1. 
305;  Ini  MiliartuUrkultwe  I.  319.  .321 ; 
bei  Pleuritis  I,  340.  .355;  bei  Pneuiuu- 
nia  cfttarrh.  I,  243,  eroup.  I,  247 
251.  252  253.  254.  265.  268.  (dpt 
Kinder)  263;  Ijei  Pneuuiothorni  I.  301. 

Automiitie  der  Klaae   \m  ConuHvcrleiEun- 
gen   II.   419. 

Aulosuggestlon    HwtnriBcher   II,    753-    — 
Nciira.-^1)n'nikiT    II,    784. 

AxIllartsUhmung  IT.  300.  — .  neuritiBchr  IT. 
360.  384. 


Bacillus  anthnieJH,  morphulog.  u.  hia 
Eigcnai  haften  I.  147-  148;  KinfluS  i 
hiiiitcn  Liiftdrueka  u.  dm  Sonnen' 
liohU*  I,  152.  —  pyoeyaneUR  bei  M^ptt- 
«oben  Eii*irungen   I,    i:t4. 

Bacteriam  coU  commune,  ätiolog.  Bodra- 
tung  bei  Cholelithiasis  I,  689;  b« 
Ostitis  II,  100;  bei  IMrmkntarrb  der 
lünder  I,  596;  bei  Pcrforatiowperito- 
nitia  I,  654;  bei  Perityphlitis  I,  6fi3; 
l>ei  Pyelitis  II.  87;  Ifi  Srjwi.H  u.  Prämie 

I.  134.  — ,  verwandtMchaftliche  Be- 
y.iehnngen  7.um  Tj-phusbazillus  I.   I. 

Bflder,  diuretiache   Wirkung   bei   Typhut- 
kranken I.  32. 
BUerbehaottlung   bei    pemiüöser   ^VnÄmie 

II,  180;  bei  Armliihmiinyen  II,  .367: 
bei  ArthrogiyiHJHif«  II.  379:  hei  Bron- 
chitis capiUar.  u.  diffusa  I,  IPO.  rhrunic 

I,  197;  Wi  Chlomw  11,  170-,  Wi  Chnler  " 
noBtraÄ  I,  .196;  hei  flioroa  II,  730; 
Cy^titia  II.  110:  bei  IMabetos  innpifL- 
n.  2W,  melüt.  II,  234;  bei  r>r«ekläh-' 
mungen  des  Rückenmarks  II,  432;  bei 
Fettsucht  II,  261;  Ix-i  synimetri- 
scher  spontaner  Gangrän  II.  693:  Wi 
OelenkrheumatiRrauH  II,  \3i\.  139:  bei 
Cti-bt  II.  249.  2.'>1;  liH  HiiuUna.Hlhr«iit 

II,  284;  Wt  Herzmuiikelerkninkung 
42:1.  4.10;  Wi  Hysterie  II,  775.  1";  U 
Keuehhuston  I,  2tl8;  Wi  Maacm  koo 
pliz.  mit  Pneumonie  I,  04;  bei  Mcnin 
gitii*  cerebroepinal.  epidem.  l,  13 
eitriger  II,  587.  luWrku]<i»er  II.  5ft4| 
Wi  .MnrbuK  Biu*ednn-ii  II,  708; 
multipler  SkleniHi!  IJ.  455;  Wi  Muskel- 
rheumatiKm\L«  II,  144;  Wm  Mvehlis  II. 
455;  Wi  Nephritis  aeuta  II',  39.  41, 
chronica  II,  -W;  Wi  Ncphn.>Li hiosi»  II, 
97.  98;  Wi  Neuralgien  II,  2*H:  dr 
Armes  II,  21>7.  dee  lachiadicus  II.  3>)3i 
Wi  Neurasthenie  11,  789;  Wi  Nmriiii 


SAchrDgüter. 


825 


11.  293.  *2t»T;  hei  PaMl>-sifl  agitane  11. 
763;  bei  Pneumonie  I,  245.  271.  273; 
bei  Pftcken  I,  74.  7A;  Kci  Poliomyelitis 
II,  533;  bei  projSTVSÄiv.  Bulbäriwralj-se 
II.  567,  bei  progressir.  Paralvse  der 
Irren  U.  684;  bei  Pyelitis  11.  Ol;  bt-i 
RAcliitiH  II,  1^2;  hei  kompliz.  Rettpira- 
ttonBkrämpfi'n  II,  380;  bei  Riieken- 
marluverlctKungen  II,  420;  Wi  ^^cha^• 
lacb  1.  58;  boi  Skrofulöse  11,  264;  tiei 
8pinal[»Lraly.'u>,  akut,  aufittfigcnd.  II, 
540.  epofltisclter  U.  525;  bei  Tabes  II, 
4H3;  bt-i  Tetaaie  11,  743;  bei  Tetanu« 
11,  748;  bei  Typhus  abdoin.  I.  31. 
32.  33,  (Kontraindikntionen}  33.  bei 
Typfma  exantheni.  I,  40. 
Bakterie nbef und  bei  Angina  I.  487.  490. 
492;  bei  Cystitis  II,  105.  lOÖ;  l>ei  Kndo- 
Ciirditis  I.  371;  Wj  Liingenbrand  I,  'i2ii. 
327;  d'P!«  Mageninhaliti  bei  Ma^enkrebn 

I,  &G7:  bei  Nieren krankli ei teti  II,  2.  7. 
0:  bei  Niercnbeckenentzündimg  II,  87; 
bei  Perityphlitin  I.  fiO:t;  U-i  Pleuritis 
1. 342. 353 ;  bei  Ruhr  1, 1U3 ;  bei  Septiko- 

•      pyämie  I.  134.  135. 

Bakterfolyslne,    dingnost.    Bedeutung    bei 

Typbus  abdom,  I,  27. 
Bakterlurle,  Weiten  u.  Vorkcmni.  II,  100. 

107. 
Balaollts   Ix^i    Dialx't«^  meUitus  II.   223. 
Ballottement  rinal  II,  76. 
Balsamlca,  Verordnung  tnobh.  bei  chron. 

Hronchiallcaiarrh    1,    197;   Vkm   (\-stitis 

II.  liO;  bei  Lungeneni]»hvsem  I,  233; 
bei  Pyelitis  II.  »1. 

Bandwürmer  im  meoBchl.  Darm  I,  638.  — , 
Ker  dcrv.  I.  639.  640.  fWI.  — ,  Krank 
hcit#er»cheinungen  u.  Diagntwe  I,  (>42. 
— .  Kuren  gegon  dies.  1.  044.  vor- 
bereilcntle  I,  643.  — .  Xaturge«cl»ieliif 
der».  I,  ß38.  — ,  Propbvlaxo  ders.  I. 
645. 

BandwurmmUtel  I.  ft44. 

Banlische    Krankheit   II,    1Ü2.    193. 

Baraslheslomeler  zur  Pnifung  des  Druek- 
pinnp  II.  209. 

Barlowsche  Krankheit  II.  2<U.  — ,  Pro- 
jinuHf  II.  Tliürnpie  11,  2U4. 

Basedow-Krankbell  II,  7<>2.  — ,  Ätiologie 
11.  7112.  — .  IHiignnse  II,  707.  — .  For- 
mes  friiiatt-a  11.  705.  — ,  hereditäre  Dis- 
position II.  702.  — ,  Komplikationen 
II.  70<i.  — .  pAthologie  u.  Pathogenese 

.  II,  706.  — .  rudimenthre  Fälle  ll.  708. 
^,  Schilddriirtenfunktion  l^ei  derf.  II, 
707.  — ,  S>*mptonn,T  digestive  II,  7"-">, 
Craeftf-  u.  Steliwaguchen  II,  704,  von 
«eilen  deti  Hifrzen«  ohne  orgaji.  Ver- 
änderung H,  708,  kardiale  II,  702,  ner- 
vöse II,  70C.  — .  Tetanie  bei  ders.  II, 
739.  — ,  Therapie  11.  708.  — .  Ursachen 
II,  7» »2.    — ,  Verlauf  II.  7<>7. 

BasilarmenlngUls  II,  583.  588.  luetische 
II.  671. 


Baachaorta,  Aneur\i(ma  der«.  I,  468.  — , 
enil><.>li,srlu^  Venttopfuiig  deni.  1,  407. 

Bauchbrüche,  Einklcmnuing  derit.  I,  626. 
fi27.  — .  Tlierapic  I.  tn't. 

Baucbdeckenrertex  II,  330.  — .  Reflex* 
Iwgen  des«.  II.  33i).  — ,  Verhalten  de«s. 
bei  Gehirnblutung  11,  634.  bei  mul- 
tipler Herdsklerose  II,  451,  bei  llvclitis 
II,  4.^8. 

BauohlellentzQndung,  akute  I,  652:  im  An- 
wlilulJ  iin  Biuichwundi-n  I,  C53.  — , 
chroni.'ielie   u.    tubt-rkultise    I,   MM. 

Bauchlellkrebs  I,  672.  — .  DiagnoM-  u.  The- 
rapie I,  673.  — .  endothcler  u.  miliarer 
I,  672.  —,  gallertartiger  1,  673.  — .  se- 
kuntHiHT  I.  .Vvl.  672. 

Bauchmuskellähmungen  U,  360.  — ,  ein- 
seitige 11.  360. 

Bauchwassersucht  I,  669;  Näheres  s.  unter 

Baztllen,  si^t-z.  En-i-ger  der  Cholera  aai&t. 
I,  105.  lOÜ.  108.  III,  der  Oii)litherie 
I.  84.  85,  dffr  Influenza  I,  94.  95, 
der  Kfblkopfschwindsucht  I,  172.  der 
LimgL-ntubfrkiildÄc  I,  274.  275.  des 
ililzbr. indes  I.  147.  148,  der  Pest  I, 
123,  der  Pneumonie  I,  246,  dett  Rotzes 
1.  145.  146,  der  Ruhr  I.  MX».  1(I3,  des 
Tvpliiis  abdom.  I,   1.  2.  12. 

Becken,  o»<toontiiliLKi.HL-]ice  II,  154.  156,  — , 
^ll(■lliti.■>t■be^  II.    InO. 

Belladonna -Vergiftung  II.  80.t 

Bergsteigen,  methodisches  bei  Fettleibig- 
keit 11.  26«».  hei  iierz-ichwiiche  I.  429. 

Berufskrankheiten:  elinjn.  Bronchi alkatarrh 

I.  191.  — ,  Hmph)-sera  der  Lunge  I,  224. 
Berührungsemprindung,     I^kaltsatioa    II, 

271.  — ,  NtTvcn bahnen  ders.  II,  278. 
413.  — ,  Prüfung  dera.  II,  266,  bei  ein- 
Beit.  Störung  II,  2fVt;  n.  auch  Tast^ijiD. 

BeschäftlKungslähmungen    II,   365.   366. 

Beschältigungsneuralglen  II,  296. 

BeschllUgungsneuroseii.     koordinatorische 

II.  3^1.    y«3.    384.    739. 
Betlrässen,  nüehtlicheü   II,   112.  — ,  Be- 

Imndlung   II.    113.    114. 

Beugekontrakturen  durch  Arthritla  defor- 
inan«   II,    135. 

Beugekrftmpfe  dpi-  Hand  und  Finger  II, 
37S:    \,v\   Ti^tanie  II.   740. 

Beweguttgsempflnduag  (Gefühl  für  passive 
Bewegungen Ji,  Leitungsbahucn  ders.  II, 
278,  — ,  Prüfung  11.  269.  270.  272.  273. 

Bewegungsorgane,  Krankheiten  ders,  II, 
llo, 

BewegungsQbungen,  methodisrhe  bei  hyste- 
ri^lii'u  Konlriikturen  II,  776.  bei  Tabva 
II.  484. 

Bewegung,  willkürliche,  Bahnen  für  die 
Krrcgungdere.  II,  315 — .*J17.  ^.  Formen 
der«,  und  die  dabei  in  Betracht  kom- 
menden Muskpin  u.  Nerven:  an  Kopf 
u.  Rumpf  II.  344.  an  Schulterblatt 
und  oberer  Extremität  II,  345,.  an  den 
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Untert-xtrcmi taten  II,  346.  — ,  Rege- 
lung cli;rs.  H,  21H.  — .  Vt-rhalten  den*. 
hfl  Aniuithetfio  der  Haut  11,  281;  bei 
Uaunuiiffrn  II.  3'2a  32t. 

BewuBlsein,  Bcxichgcn.  dt^^t  i>linthirn8 
xii  dciiin.  II,  (K'T.  — .  dopjji'ltfs  bt'i 
Hyfteriaelicn  11,77'-*.  — ,  Wrnnllen  drsö. 
bei  Hautanäfithe^c  II,  281;  bei  allgem. 
Kcm^nilaionen  II,  32ü. 

BewuOtsfllnsslAruDgen  hei  MpningitiH  ccrc- 
hrLispin.  i-i>\<.\.   I,   1*28.   121*.  luU'reukin. 

I,  319.  —  bei  perniziönem  Wochwl- 
fieber  I,  120. 

EawoBtsftlnfttrQbUDK  (u.  BonuQurinBvfr- 
liinl)  bei  »'fiojilckt.  liixiilton  11,  ßT/). 
028;  bei  Durliümaloin  IJ,  üHO;  im 
epilept.  Anfall  II.  70fl.  713.  714.  720; 
bei    HiranbfizeO    11,    tifiO;    bei    Hvetcrie 

II,  752.  753.  754.  766.  707;  bei'Kata. 
Icpaie  II,  750;  bei  progressiv.  Paralyse 
II.  OSO;  bei   PoliomyelitJB  II.  528. 

Blceps    braohii.    Lähmung   detw.    II.    361. 

SiSÖ.  —  fciiiuri»,  Lühmiing  dvas.  II,  300. 
Blersche     Stauung    bii     (ri>k>nkr)i(^umattH- 

mtif!  (akut.)  n.  129.    1.10   (obron.)  KiO. 
BlgemlnlB  des  Puluea  bei  Herzicblerii  durch 

Extrureixe  u.  Extrasyatolen  I,  402.  — 

bfi  Myocnrriitiö  I,  420. 
Bllharzia  bacmtitobia  h.  Distoina  haem. 
Blllrublnkrlstallfl  im   Leberparenchym   bei 

akuter  gelber   Atrophie  d.    L.    I.   713. 
Bltlerw&S3«r,    Vfrurdnuiig    eiik-h.    \m    Htt- 

miirrhiiidi-n  I,  620,  htri  habituell.  Obeti- 

p»lii)ii  I.  (>2!J. 
Blasenblutungen  il.   107.   108.   111.  112. 
Blas«ndJphtheiie   II.    107.    —   bei   Cholera 

I.  Iti>. 

Blasen «pitheliflü  im  Harn  bei  Cjrstitie  U, 

107,   los. 
Blasflnfi&teln,  ätiuU>g.   Bedeutung  bei  Cy> 

stitis    U.    105, 
Blusnkarzlnom  II,  III.  — .  Diagnotne  de^K 

II.  112.   —   Symptome  11.    111. 
Blasenkatarrb  11,"  10.1.    107.   — .   Prophy- 
laxe 11.   'l'lienipie  des,«.    II.    109. 

Blasenkrisen   Ih^i  Tabe»  II.   474. 

ElasenUhmuns.  VeraiiluKMung  zu  Cystiliä 
U.    in,'».   7>i   PyelitJH   II.   88. 

Blas«nsch]«imt)aul.  Inkruxtationen  dem. 
mit    Hjiruwiil/A-n   II.   Kl". 

Blasensprlngen.  metutÜHctiea  bei  offenem 
Pyo-     u,     Sero -Pneumothorax     I,    .104. 

Blasensteine,  rranohe  von  tVjMtitis  IT.  105. 

Blasenstärungen  bei  Drucktühumng  des 
Rüekcnmiirks  II.  428;  bei  multipler 
Kklertme  II.  4.12;  bti  Myelitis  II.  439; 
bei  progrctw.  Parolyse  di-r  Irren  II, 
680;  bei  Rückenmnrksverlftziingen  II, 
418;  Iwi  SpjonlapLtplexien  II,  48.'»;  bei 
Rypbilit.  »paatiiu'hiT  Spinatpnrnlv>ie  II. 
S4.5;  iH'i  TalM's  dnrp.  ll,473.(B*hRndtg.) 
484. 

Blasentenesmus,  Krceh einungen  dena.  II. 
107. 


Blasentubeikulose  II,  00.  I04>.  — .  Bebacd. 
hing  der«.  II,  102.  — ,  örtliche  ünttT- 
siK'liung   bei  der».   II,   lOJ. 

Blasenwurm,  rtiertraguag  in  den  menBchl 
Dil  rill   1.  (i.lU. 

Blattern  I.  O.v  — ,  nehwarae  I,  72. 

Blausfture Vergiftung,  EnicheinuDgen  u,  Br- 
h.'indlunK  II,  8112. 

Bleianämie  II.  lol. 

Bleichsucht  11,  157.  150;  N&hercs  k.  wil» 
Chk>r(w<*, 

BlelUhmung  II.  319.  370.  708.  — ,  doppel- 
K-itige  II.  371.  — ,  Lokali MAtiiin  (Imk 
II,  302.  370.  — .  multiple  Neuritis  in- 
folge der»,  n.  386.  — ,  Therapie  der^ 
IT,  371.  — .  auatom.   Treacbe   II.  37A. 

Blelverglftunf,  akute  u.  chron.  II.  798i.  — . 
Gegengifte  II.  708.  — ,  Kolik  durch 
dies.  11.  798.  ~,  Ursache  von  CJicbt  II, 
240.  799 ;  von  chron.  Sch.mmpfni<Te 
II.  51.  52.  79» 

Blepharitis  cilinri»  b.  Skrofulone  11,  2<S2. 

Blepharospasmus  II.  373.  — .  liyvtvrtMrber 
IL  :S74.   — .   ITierapie  bei  dem».  II.  374. 

BlInildarraentzQnduDg  I.  f3(»2.  — .  Kot- 
stehung  u.  pathol.  Befund  1.  602.  001 
— ,  Mc  Bumeys  «Sehmerzpunltt  bei 
ders.  I,  C05.  —  Rezidive  dem.  I,  808; 
■i.    rtu^'ll   Tyfihliti»  u.    rerityphlitia. 

BUnddarmkanlnom  1.  015.  — ,  DiagmM 
de-itä.   I,  017. 

Blindheit  dureh  KiauungHpapille  fari  Him- 
tuiiinri-n  II.  001;  durch  ZenttÖmng  der 
Vicrluigel  11.  619. 

Blödsinn,  Kiotritt  bei  Atrophie  dm  Stirn- 
liirns  II.  607.  —  infolgt-  KpilrtHäe  II, 
718;  infolge  Gehiinerweichuug  ll,  045; 
infolge  progree».  Paral\*»e  II,  680. 

Blutanom allen  II.  157. 

Blutarmut  ü,  ICü ;  Xüheres  unter  Aniwif«» 
u,   4_hliirii»e. 

Blutbesehattenhelt  Wi  .Albuminurie  II,  0; 
hei  .\nüriiie  II.  1.57.  158,  pfminÖwrll, 
172.  176.  177.  178;  U'i  AmhvIoetOBWO. 
kronkheit  I.  üCA},  bei  C'hlonWc  11.  100, 
li'>7;  lK>i  CholLTA  I.  111;  bei  Disbetw 
mellitusll,  211.225.  226:  bei  Kiynpvl  1. 
80;  bei  Fibtriakmnkheit  11.  79:  hei  Okht 
II,  242.  247;  bei  Hämoglobinaini«*  II, 
190;  Iwi  Hämophilie  1I.2IJK:  bei  IktenM 
1,  675.  070;  bei  Lcukümie  11.  18».  181. 
182.  183.  185.  188;  bei  Leukozvtow  11. 
IKUbeiLvtBwI.  143;  lx>i  Mngcnkrahal. 
55S.  5m);  Wi  Muluria  1,  114;  bei  M«- 
ningitia  cerebrosptn.  epidero.  I.  131; 
bei  Miliartuberkulose  I.  342.  .143;  bri 
Xierenk ranken  1 1.  12.  2ti ;  bei  peri- 
typhbtiaehem  Abszea  I,  mQ;  bei' Pect 
I,  124;  bei  Pneumonie  I,  23S;  bei 
Pseudoleukämie  II,  190.  101.  1Q3;  bei 
septipirhen  und  pyämischen  KrkruikuD- 
geu  1,  138.  140:  bei  TrichinoHe  I.  IAA. 
150;  hei  Typinw  abdomin.  I.  22,  re- 
ourrenit  T.  44.  4,'>. 
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Blutblldunc  h(>i  [KTniKiöser  Anämie  IT, 
173.  —  k'i  Leukämie  II,  ISl. 

Bluibreohen,  hysUTtifchc«  I,  547.  JI.  7l>:{. 
—  bei  pi'rforii'rcnii.  Duodena LgcGchwürl. 
611 ;  ^»01  L<.'bi'ratruphic  1,  7H;  bei 
Lebi'rcirrhfw  I,  703.  710;  Ix'i  Magen- 
jicwchwür  I.  ^}.  541.  54i2,  (dJagnoat. 
ßfdriitun^)  A47.  (Behandlung)  651; 
Ir'I   Aliigenkrcl«  I,  TöS.  flöl. 

Blutdruck,  EinfluO  auf  di<>  AlLuminunc 
II.  li.  — ,  Wirkung  der  Hader  auf  den». 

I.  43".  der  Digitalis  1.  412. 
BlutdruokstelgeruDg,    ätiolog.    Bedeutung 

bei  OehirBbhttimg  11.  025;  bei  athe- 
romatÖBer  Entartung  der  Gefäße  I, 
455.  457;  bei  Xierensrhrumpfung  U, 
55.  56;  bei  Oblung&ta-  u.  Punshämor- 
rbiigii'ii  H,  .571;  l»'i  PtritvirilitiB  T,  443, 

Blutentzliliung,  tlierH|ieiiti.'«'he  Wirkung 
bei  Angina  Ludoviei  I,  4K4,  l>t*i  Hlu- 
tungen  der  RiiekenukarkKhäuti^-  U.  40.*}, 
liei  Gellimblutung  II,  i>W.  bei  Gehirn- 
hyjKTiimie  II,  ~>W.  bei  Häniatani  der 
Dura  mater  II.  5U].  bei  Meningitis: 
eerebrali»  11,  5aö,  cerebrottpin.  I.  133, 
bei  Nephritis  11.  37.  bei  Pericarditia  I, 
4ö2,  beiPeritonitiKl,ß33,lM*i  Pneiinaonie 
T.   '24.5.    '271,   bei  Poliomyeliti«   11,532. 

BlutBfkrBDkhalt  II,  2()7;  NäheruH  unter 
K.inmphilie. 

Bluirieckenkrankhelt  H,  2()5.  — ,  ätiol.  Mu- 
lUfiite  II,  2nj.  — ,  Forfuen  u.  iyym- 
ptumtr  II.  2fti",  2tKi.  — .  Prognose  u, 
Thcrniüo  II,  üt)7. 

Blutgefäde.  Krankheiten  ders.  I,  45A. 

Blutgerlnnudg,  mangelhafte,  bei  Hämo- 
philie II.  2US. 

Blulhnsten  Hysterischer  11,  763. 

BlutlDjekttonen,  subkutsine  bei  pemiriÖser 
Anämie  II,   180. 

Blutkörperchen.  Abnahme  der  roten  bei 
Aniimie  u.  Chlorcwe  II.  157.  162.  107. 
177.  Ix-i  l>^ukäm[e  II.  183.  135.  ira 
Typhus  abdom.  I,  2?.  — ,  Abnahme  dea 
ItiiSDoglobiiigehliUs  der  roten  b«  anä- 
aÜKhaa  Zu.'«tändtm  II.  157.  177.  — 
in  Harn  Nieren  kranker  II,  5.  7-  0. 
66.  67.  74.  76.  W).  95.  90.  100,  bei 
Scharlachnephrttifl  I,  54.  — ,  Klalaria- 
f  la.«nuKlien  in  den  roten  und  deren 
Veränderungen  I.  115.  — ,  patholog. 
Veränderungen  der  roten  bei  pemi  • 
ztöser  .\näniie  II,  174,  177.  178;  Iwi 
Chlorose  II,  167;  bei  Hämoglobinämie 

II,  196;  der  weiBen  bei  Leukämie  11, 
18Ü.  Iö3.  — ,  Vermehrung  der  roten 
l»ei  Polyglobulie  II,  194:  der  kem- 
hultigen  Vorstufen  der  tüten  biM  perni- 
ziöser Anämie  II.  174;  der  weißen  bei 
Leukämie  II,   180.    181.    183.   185. 

Blutprobe  des  Harns:  ran  Deenftche  11,  9. 
Hellersehe  II,  9.  —  de«  Magi'ninhalts 
oder  Erbrochenen  durch  Dnri^tetlung 
der  Teich mannflch«n  Häminkri«tallc  I, 


.V24.  van  Deonsehe  1.  .124,  ttpi^ktrsl- 
analytische  I,  524,  bei  Magcnkrelui  I, 
5.'»5.  —  des  Stuhls  durch  die  Guajae- 
Terpentinprobe  nach  van  Deen  I, 
S48.  ÜlO. 

Blutserum,  Einflull  der  chemischen  Be- 
schaffenheit auf  die  Infektion  mit 
TuWrkuIose  I.  278. 

Blutstillung  )iei  Xascnlitutra  I,  163.  —  bei 
LuntienliliiliingL-n  I.  316. 

Bluttransfusion  bfi  pemi/.i<wer  .Anämie  II, 
1H(!;  bei  Nitroln-n/.ulvfTgiftung  li.  802. 

Blutungen  Ixi  Amyhndnii-re  II,  67;  bei 
.Anämie    II.    165,    iternixümer    II,    173. 

—  in  der  Blase  II,  107.  108.  111. 
112.  -  bei  Damikreb»  I.  ölß.  — 
der  Duodenalgeachwüre  I.  HM.  —  der 
Dtira  mater  II,  578.  579.  —  bei  En- 
docarditis  1,373.  375.  —  beim  cpilept. 
Anfall  11,  714.  —  in  das  Gehirn  li, 
634.  —  in  GehiragnM'h Wülsten  II.  657. 
662.  —der  Hiimorrhoiden  I.  619.  —der 
Haut  liei  Hämc>r>hilic  N.  208.  20>>.{ile- 
händig.)  211,  —  l»ei  HiTxklrtpjM'nfi'hJem 
I,  4IKi.  —  bei  HyHterisehen  II.  763.  — 
Ixii  Ikterus  I.  677.  infectina.  I,  6S2;  bei 
Keuchhusten  I,  205;  bei  Leberatrophie 

I.  7t>2.  7rn.  710;  Iw^i  Leukämie  11,  UM. 
188;  bei  utzeriertem  Mftficenkarzinom  1 
S55.  558;  bei  Malaria  I,  120.  —  der 
Mcdullft  (iblongatrt  u.  de«  Pons  II,  571. 
— ,  meningiale  bei  Sinusthruiuljuse  IJ, 
Ö9Ö.  —  bei  Mihbrand  I.  150;  hei 
MorbuB  maculo«.  Wer(h.  II,  205.  206 
207.  —  in  den  Nieren  II,  29.  31.  74 
76.   78.   S14.  98.  —  im  Pankreas  1.  737. 

—  in  daa  Pcrikardium  I,  453,  durch 
Beratung  myokardilischer  Herde  I, 
418.  — ,  peri*»tale  bei  Barlowkrankhoii 

II.  204.  —  bei  (akut.)  Phosphorver. 
giftung  II.  800.  —  in  die  Pia  bei  Mcnin- 
gitiMtubertruloaall.öSO.  — in  die  Pleura- 
höhle I,  3*16.  —  bei  Pocken  I.  72;  bei 
Polyglobulie  II.  194;  Ix-i  Pfteudoleukä- 
mie  II,  191;  bei  Pyelitif)  U,  88;  Wi 
Kcktumsyphilü)  I,  614.  —  der  Retinii 
bei  chron.  Nephritis  11,  47.  —  hei 
Rotz  I,  147.  —  in  das  Rückenmark 
II,  416.417,  traumatische  11,418,  —der 
Rückenmarkshäute  II.  4Ü.'5.  —  bei 
Schrumpfniere  II,  59;  bei  Septiko. 
pyämie  I.  135.  — ,  spontane  des  Kör- 
IH^n-  Tl.  198.  200.  SOri.  20(J,  209.  —  bei 
Tyi'lnir«  abd'.ni.  I.  9.   12.   13.  18.  22. 

BlattiDtersuchuogen,  bakterloL  auf  Cholera- 
bazillcn  I,  112;  auf  Eiterkokken  bei 
sept.  ProjKPsen  I,  138.  140.  —  bei 
Endocarditia  I.  376.  —  auf  Pneumo- 
kokken I.  258;  auf  Recurren»4pi rillen 
I.  44;  auf  Tuberkclbazillen  bei  MiUai. 
luU'rkulose  I.  323. 

Blntzylinder  im  Harn  Nierenkranker  11,  9. 

BodeDlheorf«  üljcr  die  Entwicklung  u. 
Verbreitung  der   Typhu«baxil!en   I.    3. 
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Bothriocepbilok  latus  im  menaclil.  Dann 
I,  tm*.—,  Kii-rdt^s.  1,041.  ~,  Infektion 
mit  dfins.  I,  G4I.  — ,  NAturgeflcliichtc 
de»-.   I,  *W0.  641.  — ,  Symptome  desa. 

I.  ((4*2.  — .  rreaehe  von  Anämie  I.  642. 

II,  171.   179. 

Botulisinus,  Kymptomeu.  Behandlung  di>ae. 
II.  SOS. 

Bougle-Hfhandlung  lx>l  Cyatitis  chron.  II. 
IHi:  der  Ri-lftumi^yphilifi  I.  614. 

Brachialarterten  Wi  .Vrtcriosklcrosc  1,  4Ä8. 

Brachtalgten  r«.  Armnouralgicn  u.  Cerviko- 
Hr.i'  iiifiliu-uralg. 

BracblallsUhmung  U,  3ßl.  355.  — ,  LrikAÜ- 
sttion  d<'r^.   Im   Gi'ltirn   II,   622, 

Bradykardie  Ihm  Herzfehlern,  Wirkung  I, 
401.   —   U-i  Myocarditis  1.  4-20. 

Brand  ä.  Gangrän. 

Brichdurchlall  I,  584.  593,  — .  pathnlog. 
Befund  bei  dema.  I,  5W1.  öüö. 

Brechmittel.  Anwcndun((  Ix'i  BronchinI-  n. 
Tr.u'healHtcn(wv  I,  215,  U*i  Hrtmi'liiti»* 
cniUfMMa  I.  2*U,  IxM  DyMi-nU-rie  I.   |(W, 

-  -  bei  Lungfnnd*'«!  l,  238,  bei  aknt. 
Miigonkatarrh  I.  028.  bei  Pneumonie 
diT  Kinder  I.  245. 

Brechrnhr  I,  593.  —  der  Kinder  1,  5W. 
— ,  l^nt-cT-wheldung  von  C'liolern  asiat. 
T.    112:  »■  nuch  Cholera  notitras. 

Bromismus  Tl.  798. 

BromsaUe,  therapeiit.  V'erwendg.  bei  Cho- 
n'ji  II.  730.  iK'i  K|iilei>«ie  H.  72!.  722. 

Bromvergiriung  dnrrh  liromdänipfe,  durch 
intitTt-n  fJfhraui'li  \-on  ßrinnikaU  II,  7Ö8. 

Bronchialasthma  )>c-i  Empli^-Acui  I.  22G.  231, 
(Bi'hindig,)  233.  —  bei"  Rhinitis  chron. 
1, 16O.210.  — ,  ZuBammenhang  mitTon- 
KillHrhyitertmiihie  JI,  294;  8.  auch 
Aüthm». 

Bronchlalblutungcn  Wi   Skorbut  II.   201. 

BroncWaldrÜsen,  Krel»  ders.  I,  337.  — , 
Brhrurnpfcnde,  Uraache-ron  Traktious- 
diviTtikcIti  di-s  OftophoKua  I,  .VM.  — , 
TuberkuloHc  derw.  bei  Kindern  I.  304: 
r>iaKni>fte  durch  Röntg>nunterBuchung 
I,  30.'>.  .107;  Kompr<**«ionm>r8fheinungen 
I,  .30.5;  Sputum  1.305.  — ,  Vergrößerung 
>tei  Ivfukiimie  II.  186,  bei  pHE^udoIuu- 
kiinii»-   II,    l'.Hl. 

Bronchlalerweltarungen  :>.  BronchiektoAien. 

Bronchlalg«rlnnsel  im  .\\L«iwurf  b.  kruppöticr 
Rmncliiti^  I.  262,  bei  krupp.  PneU' 
nmnio  I.  24t).  253. 

Bronchlalkatarrh,  nkuter  1, 184,  der  feineren 
Bromhten  I.  188.  — ,  hlioUtg.  Momente 
des.  Akuten  I,  184.  \Wi,  de«  chron.  1, 
I1U.  — .  <hronittchir  1,  Ifll.  Ift2.  — , 
Diagnose  de*»,  I,  ISD.  — ,  DinjKwitton  «o 
I.  185.  — ,  Kuiphyitem  im  Anschluß  an 
deufl.  I.  225.  — •  nach  KeuuhhuNtcu  I. 
207.  — ,  pituitnser  I.  Ii)4.  — .  Prophy- 
laxe de*  primnren  I,  IflO.  —  trockener 
I,   186.   11)3.  (Behandlung]  190. 


Bronchialstenosen  I.  213.  — ,  KntHt(>hung 
dcra.  I,  215:  durch  .^ orten aneurj-nna  I, 
465,  durch  Fn-mdkuriK-r  1.  215,  durch 
LungengcHchwülute  I.  33H.  durch  Me- 
rliai^liniilliiinorcn  I,  3fW,  durch  syphtUt. 
Krkrunkungcn  der  Br.  I,  340.  — ■.  Syiu- 
plninc  ders.  I,  215.  — .  Therspie  u. 
P^<^gnn[le   der».    I,    215. 

Broncblektaslen  1.  2U9.  ~,  Diagnose  der«.' 
I,  210.  — ,  Kombination  dent.  mit 
BronchiÜB  chronic.  I,  U>2.  103.  fortidÄ 
I,  198.  200;  mit  Lungcnschrutnpfuog 
I.  210.  211.  283.  —  nach  Fnrunumir 
I,  211.  — ,  ph\-Hikal.  Bf>rund  I.  2h>. 
211.  _,  Rftckfhrm.  1.  211.  213.  -. 
Sitz  der  «ackförm.  1,  211.  213,  -. 
Symptome  ders.  I,  211.  — .  Therapie  I. 
213.  — .  Tuberkulose  im  AnseblaO  an 
»olcb.  L  211.  — ,  Veranlassung  tu  pu- 
trider Bronchitis  I.  108.  — .  Verlauf 
I,  212.   — .  zylindrische  I.  209. 

Bronchiolitis  1.  188.  189.  —  uÜmMtk« 
u.   exttu<Intiva   I.  21.'>.   218. 

Bronchllli  acuta  I,  184.  187.  SOS:  at» 
einer  l»e«tehenden  chronischen   I.   185. 

188.  —  cntarrhnti»  acuta  I,  184.  187. 
^-  bei  Cliolcni  I,  110.  — ,  chroni»''hr 
I,  101.  193.  207.  durch  StaaUnhalatiim 
I,  191.  331.  — ,  Diagnose  der«.  1.  189. 
1Ö4.  200.  —  bei  Er>T«pel  I.  81.  — , 
CMentielle  fibrinöse  l,202.  —  hei  inaA- 
gelbafter  Exi>ekTor)ition  I.  184.  — . 
iihrinüne  I,  201.  — .  lütide  1,  1»T, 
Beziehung  zu  Lungcnbrnnd  1,  190. 
2<>1.  — ,  Formen  der  akuten  187. 
der  chronischen  I,  103,  der  fibri- 
noBcn  I.  202.  — ,  hämorrhagische  I. 
186.  —  bei  Heraklappen  fehlem  I.  Ifll 
399;  bei  Influenza  I.  96.  9».  184.  — 
kapilläre  I.  188.  189:  Beuehungen  aar 
katarrhal.  Pneumonie  I.  188.  189.  243. 
hungcnntelektnito   durch   dioe.    I.   235. 

—  liei  Keuchhuftien  I.  1&4.  189.  102. 
204.  207.  —  der  Kinder  I.  185.  1»«. 
191.  — .  Komplikation  mit  Dentitio 
difficili»  I,  4M.  mit  akutem  Gclenk- 
rhetimatiKmus  II.  121.  mit  Gicht  1. 
244,  mit  Nephritis  ocuta  1,  33,  ehron. 
]I,  48,  mit  Rachitis  II.  151.  mit 
Seh  rümpf  nierc  II,  50,  mit  Skorbut  II. 
201.  — ,  kruppoBo  1. 201:  bei  Diphtherie 
I.  87.  88.   189.  —  alter  Leute  1.  185. 

189.  191.  —  bei  LungtnieinpbTBem  I. 
191.    -220.    228.    232.    (Behandig.)  231 

—  in  den  Lungenspitzen  T,  189.  ^-  bti 
Malnrii  I.  119;  bei  Masern  I.  62.  184. 
189,  192;  b<'i  Meningitis  ci>rebnt«pia. 
cpidem,  1,  131;  bei  Nephriiia  I,  |9£. 
aknrlatinöeer  I.  54.  — ,  {tathnlog.  Be- 
fund bei  ehron.  I.  192,  fölider  I.  300. 
kruppöser  I,  203.  ■ — .  physikal.  t'ntM'> 
suchungscrgcbn.  bei  den.  I.  lAlL  193. 
199.  203.  —  bei  Pocken  I,  67.  70.  — . 
primürv  1, 18fi:  fütide  1«  198.  2001.  knp^ 
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pöee  1,  202.  — .  Prognose  der».  I,  I!IU, 
der  chron.  I.  194,  der  fÖtiden  I,  201. 
203.  — .  ])HPtidomeinbrant>9>E*  I.  201,  — , 
putrid*-  I,  197.  —  b«i  Rotz  I,  14«.  — . 
sekundäre  J,  184.  188.  180.  197.  240: 
fötidc  I.  löH.  20(>.  kruppöse  I,  202.  — , 
gyinptomatiflchc  1,  231,  krupiiöee  202. 
— ,  Symptome  dtr  akuten  1,  18.'».  der 
chron.  I.  195,  der  fötiden  I,  201,  der 
kruppÜHen  I.  203.  —  bei  Trichiiuiw  1, 
154.  — .  tul»'rkulo8*.*  1,  282.  283.  284, 
—  b4>i  Typhus  abdom.  I.  ti.  7.  IH, 
exantheui.  1,  38.  — ,  Verlauf  der  chron. 
I,  1Ü4.  der  fötiden  I,  200,  der  kruppcütcn 
I,  Ä)3. 

Brone hoble nnorrhoe  I,  193.  — ,  Behandlung 
diTx.  I,  ist«.  197. 

BroQChopbonle  hv\  Pleuriti»  I,  3.'>0,  bei 
krup[)(i»er  Pm-nmonie  J,  i.')«. 

Bronchopneumonle  I,  2:^9.  — ,  JCnUU-hutiK 
dcrn.  I.  2;W.  —  bei  Milzbrand  I.  151. 
— .  puiholofrinchcr  Befund  I.  241.  — , 
Symptiinie  der».  I,  242.  243. 

Bron'chorrhoea  serowa  I,  194. 

Branzediabetes  l»pi  Pankrcaaeklcroee  1.738. 

Bronzed  skln  tl.  83;  Nalivr».'»  unter  Morbus 
Atldison. 

Brown  -  Siquardsche  SpInaUlthmang  11, 
.'yö^;  s.  auch  HalLseitenläaion  de» 
Rü*-k(.Timarks. 

Brucheinklemmung  II»  626.  (127.  — .  Be- 
iiandl«.  II.  635. 

Bnislaorla,  Aneurysmen  der.s.  I,  4ttl :  Alio- 
lu^iie  u.  pat bolog.  .Anatomie  I,  4li  1 ; 
Diagnose  I,  466;  Koni prcs.sionsersc hei- 
nungcn  an  <Ihh  Venen  u.  Rcspirations- 
orgam-tt  I,  4fJ4-  4(iö;  Sj-mptoine  I,  402: 
an  den  peripheren  Arterien  1,  4ft4; 
Therapie  1,  4ti7;  Verlauf  u.  Ausgang 
1,  4)iJ.  — .  SklLTuse  drrs.  1,  461. 

BrustdrQsen-Neuralgie  n.  ^Ma^itiKlynie. 

Brusltellenlzündung  I.  340;  Nähen-»  unter 
Pleuritis. 

Bruslhbhle.  .Aktinomykose  dera.  I.  369.  370. 
— .  Nfubildimgen  in  ders.  I,  36(J.  367: 
Unterseheidung  von  Aortenaneurjrama 
1.  466. 

Brustkrämpfe  h.  Stenokardie. 

Brustmark.  l)egent-ration  bei  Taln-«  II, 
460.  — .  tJrM-bwiÜHte  dess.  II.  r>40.  041. 
543.  — ,  Lagt-  d«is.  /.nr  WirlH^lHJiuh!  II, 
414.  — ,  .Seginenle  deiw.  II,  40».  — , 
Hvphilit.  Erkrankung  dcas.  U>  S'ZG. 
."»44.   .n40. 

Brustmu&keln.  Lähmungen  dere,  U,  3d7. 

— .   KhcMimatiBmiia  ders.  II,  142. 

Brustschmerzen  bei  .Aneurysmen  der  Aorta 
I,  4'l^i2;  bei  LiingenfuberkuloBe  I.  285. 
288,  (IV.-luindlg.)  315:  bei  Medifistinal- 
tumnrtm  I,  368;  bei  PeriearcliliB  1.443; 
bei  Pleuriti«  I.  345.  346;  bei  Pneumonie 
I,  -IM.  -jn-I:  ^m  Stenokardie  1.  436. 

Brustwarzenrellex  II.  33<.>. 

Brustwassersucht  I,  365. 


Bubonendurih  Pe»T  I,  125.  — ,  Vereiterung 
durch  e;ekiind<ire  Infektion  1.   125. 

Bulbärerkrankungen,  Kehlkopfmu&kel-Läh- 
mungen  bei  I,  177;  lobulüre  Pneumonie 
l>ei    1,  240. 

Bulb&rerschelDUDgen  bei  amvotroph.  La- 
t.TalHkler<ife  II.  493.  496.  497;  bei 
Embolie  u.  Thromljoöe  der  Batiial- 
arten«  des  Gehirns  II.  575;  bei  Ent- 
zündung det«  verlängerten  Markis  II, 
575;  bi."i  Hirntumoren  der  Baai^  U, 
664;  bei  Komprt-wwon  des  verlängerten 
Mark»  II,  577;  bei  .Mrjrbus  Raaedowii 
II,  706;  bei  Landrysehor  Paralyse  II, 
638;  bei  Mjvlitij*  11,441;  bei  progresf. 
MuHkelatrijphtc  II,  504;  b<^i  progrew. 
Paralysen,  680;  bei  Syringomyhell, 550. 

Bulbärmyelltis,  akute  11.  575. 

Bulbärneuritls,   multiple   II.   575.   576. 

Bulbarparalyse.  akute  II.  571.  573.  574. 
—  dureli  likute  Entzündung  des  ver- 
liingert.  .Marke  II,  575.  676.  ^,  apo- 
plektifc^rme  II,  571.  —  durch  Embolie 
u,  Tlin>nil>ot!ie  der  Haiti  Inrart4.>rie  II, 
574.  575.   — .  Symptome  H,  571.  572 

573.  — .  Therapie  JI,  574.  576. 
BulbArparalyse,    ehTonlsche    11.    567.    — , 

asthenische  (ohne  anatom.  Befund)  TT. 
569.  570.  — ,  Bezichgen  zur  multiplen 
Sklerose  II.  484.  456.  — ,  Symptome 
II,  568.  570.  — ,  Therapie  U,  571.  — 
vordere  II.  568. 

Bulbdrparalyse,  progressive  II.  491.  560 
— .  Dingnuse  II.  560:  differentielle 
von  Gehirnhcj'deii  II.  560.  567,  von 
pj«'udtibulbärparal_j>'xe  II.  5(16.  — ,  Fort- 
Hchreiten  des  Prozewte«  der  Med.  t)b- 
longata  auf  die  aiiatrctenden  Nerven 
II.  5(i4-  — ,  Gehichtaausdruck  bei  ders. 
II,  5tii  —  im  Kindcsaltcr  U.  srw.  — . 
Komplikationen  ders.  II.  504.  564, 
565.  —t  patbolüg.  Erscheinungen  ders. 
U,  564.  — ,  Prugiioee  u.  Therapie  dera. 
II»  567.  — ,  Symptome  der«.  II.  560. 
— .  Ursachen  der«.  11.  560.  — ,  Ver- 
lauf II.  .'.03.    —   V\eiten  dera.    H.  564. 

BulbAr-  u.  Fonshlmorrhaglen  11,  571.  — , 
apoplckt.  CyKten  u.  Narben  nach  dena. 
II,   571.    — ,    Diagaose   ders.    II,    572. 

574.  ^,  Entstehung  ders.  II,  571.  — , 
Erscheinungen  ders.  II,  573,  des  apo> 
pickt.  In-sults  bei  solch.  II,  671.  — , 
Therapie  ders.  574. 

Bulbuspuls  I,  394. 

C 

Cachexla  »truniipriva  II.  (>94. 

Cachexltt  pachydermiquc  s.  Myxödem. 

Capsula  interna,  anatom.  Lage  der  motor. 
und  sensiblen  Bahnen  11.  277.  315.  — , 
Blutungen  in  dies.  II,  623.  — .  Herd- 
erkmnkuDgen  ders.  II,  617:  Beteiligung 
dcsFaciahs  an  dies.  11,617;  Syin|rtome: 
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Heniianöstkcsie  II.  G17.  623:  Hemi- 
plegie II.  ßI7.  622;  poBtheniipIegiBche 
fliore«  II.  «17. 

Caput  obstlpum  iip^i^ticuiti  II.  376, 

Carbunculus  contiigiosuN  I,  147. 

Cftrdlospasmus,  Ursache  vun  rüffutter  Er 
wi-ittTuriK  du«  Onophti^u«  I,  ö02. 

Cirdlopathla  udolc-Mt-ntiura  I.  -132. 

CBrotldenkomprlmlerung,  Wirkung  bei  epi- 
lept.  Anfallen  II.  724,  bei  Trigeminiift- 
neumlgie  11,  292. 

Carotlsligatur  bei  Anrtenftneiiryaras  I,  4fi7. 

CarotispuU  l>ei  Aurti^-nin^uffizienE  I,  388. 
3!>l. 

Catarrhe  seo  (Laennec)  I,  193. 

Catarrhus  bmiIvus  s.  IToif iober. 

Cauda  equina,  nnntuni.  Loge  zur  Wirbel- 
HBiilt'  IL  414.  — .  Erkrankungen  doni. 
n,  309.  sj-philitisihe  II,  5U.  — .  Kom- 
prwwiionKei-i^chL'inungcn  <lprn.  Im  Spina 
bifid.  II,  ä52.  lM?i  WirMkiirie«  H,  428. 
— ,  VerlelKungcn  di-r».  11.  4lit.  r)r>.5,  Vn- 
t^TBcht-idiing;  von  Vrrlctzyngen  de»  iin- 
ti-n^len  H(ickfninnrkKali8r]initteitII.42l>. 

Caudakompresslan  bei  Infniktion  osteo- 
maluz.    lt<.'ckL-n   11,    154. 

Centrum  ovale,  Illutnngen  In  dnss.  II,  ß2ü. 
— ,  Hcrdcrtcheinungfn  bei  Ltisioneu 
II,  616:  atakt.  Aphakie  11,  G17; 
Oehöratörungen  M,  616;  Hcmiopif  11, 
*)K);  HoiuipWgie  und  M<«»oplegip  II,  (WO. 

Cephalaea  ((VpImUlKit-)  H.  .^(K».  — ,  Allgc- 
meincr^theinungen  II,  3li).  — ,  Here- 
ditat dera.  II.  3iü.  —  hypcraemjea  s. 
anaemica    II.   3U0.    —  idiopathica   II. 

310.  —  neurastbenica  II.  300.  —  rhcii- 
matjca  II,  309.   — .  Ilierapie  II.  3ia 

311.  —  toxica  II,  3<K». 
Cervioo-Brachlalneuralgie  II,  2!W.  — .  ütio- 

](>g.  MoDLi'nU-  II.  2U0.  — ,  DtagnoMe  II. 
297.  —  l»ei  Hv»terie  u.  Neuraathonie 
II,  290.  — .  primäre  II.  2Ött.  — .  rheu- 
matiftche  11.  29ti.  — .  sekundär  auf- 
tretende II,  2!>ft.  — .  Symptomatologie 
II.  297.   — .  Therapie  II.  297. 

C«3toden  im  menschl.  Dann  I.  (538.  — ,  Eier 
dfi-s,   I.  ß3». 

ChaUcosl&  piilincmiirn   I,  330. 

Cbarcolscbe  Kristalle  im  Rlitt<>.  Milz  u. 
Knochenmark  Im-i  L*-ukäiiiif  II.  IRfi.  — 
im  Stuhl   bei   Aiichylnatomenkrankbeit 

I.  tirw.  bei  Tricbocfphaliosis  I,  fii^I. 
Cheyne-Stokessches  Atmen  bei  Embolie  u. 

Thrombose  der  Bfl,*>rUrarterie  II,  575; 
bei  Her7.fehlerkr.»nken,  Churukttrinti- 
■ches  iieea.  1,  4C)9;  bei  apoplekt.  Koma 

II,  630;  bei  Meningitis  rerebr.  liiWrr. 
II,  591 :  bei  akuter  Mori)!iiumvergiftung 
II,  WM. 

GhlnlnbflhandlangderMnKriaI.I2l.122;Ah- 
iiiliiiur  Utr  Krankheit  durch  die».  I  .11(1. 

Chlragra.   Kr^Liu-iuungcn  diw«.    II.   243. 

Chlorotormlerung  Ikh  urSmisehen  Konvxil- 
siunen  II.  41. 


Cbloroformprobe  deii  Harns  bei  Ikterus  1. 

1)78. 
Chloroformverglttung,  Erccheinungen  und 

IVhMMdlung  II,  801. 
Chlorose  li.  I.'i7.  15f>.  —,  ägyptiache  I,  (t4!>. 

— ,    BcxiehuDgen  ztim   SlaAcng^Kcbwü' 

I.  539.  549.  — ,  Diagnose-  de».  II.  Ittfi. 
— ,  Komplikationen  der».  II,  llS7.  — , 
Krankheitiibild  u.  Verlauf  de».  U.  1A& 
167.  —  Xcrvöaer  u.  Hy»t«?ri«cher  U. 
167.  — ,  Rt*xidive  deis,  II,  165.  — ,  sy- 
philitiKche  II,  161.  168.  — ,  Thflrft{m 
Wi  dert4. :  diätiiüche  II,  IßS^  mcdikunea- 
tÖi«e  II.  169.  — .  rbergaogdcr  cinfachra 
ChioroBo  in  perniziöse  AnAmic  U,  167. 
— ,  rnten>clieidung  von  Magc-nAffekl-, 
Nierenerkranknng.  Svphilia  u.  Tub«- 
kuloee  II,  168.  — ,  di»|)on!*Tcndc  l>- 
ftachen  II.  159.  — ,  Vi>rk<mimcn  oua- 
M'hließtirh  U-im  weibl.  <iesthU*cht  itur 
Z(it  der  PubertädH-'ntwirkhing  II.  159. 
185. 

ChlorverKiriuDS,  Svwptome  u.  BclunilltmK 

II.  798. 

ChlorzlnkverglftiiDg,  akute  u.  cbroniadifs  u. 
denn  Behandlung   LI,   799. 

ChoUmie  I.  677.  710.   7ia   717. 

Cholangitis,  eitrige  I.  600.  — .  katairlu- 
li.iche  I,  C?.*).  — .  primäre  inlcktiü^e  1,082. 

Cbolecystltts  1,  689.  — .  aliolog.  Itedeatung 
infektiüner  EntzündungM-i  reger  bn  decr. 
I,  08!).  _.  Behandlung  dei>.  I.  086l  — 
e«leuU»a  I.  «Ä9.  — .  eitrige  1. 690.0051  — 
mit  aeröaer  Exaudation  1,  689.  000, 

Chol  eilt  blasis  I.  683.  — .  ätiolog.  B«deu- 
luitg  bei  Leberkrebs  I,  732.  — ,  Dia- 
gnose der».  1,691.  — .  klin.  KranJüidtf- 
bild  derp.  I.  686.  690.  691.  —.  S^Un- 
heilung  dei».  I.  691.  — .  Therapie  drr». 
I,  fij<3,  DixTfttive  I,  69.'!.  — .  ttiKiionir- 
rendn    Tmiehen    lu    I.    6M.    685. 

Cholera  aaiatloa  I.  104.  — .  .^tiatogic  den. 
I,  Ht4.  — ,  af.phykti*fche  I.  lOR.  — . 
Deji-ktionen  Cholerakraiiker  I.  106,  107. 
108.  111.  — .  DiaKDoee  der».  1,  112.  hak- 
teriolog.  1 ,  1 12.  — ,  Di»pOMtion  o. 
Geiegenheitsursachen  zu  I.  107.  — . 
Epidemien  I.  KU.  ia5.  107.  —  HUlo- 
risehe»  über  dit«.  I,  104.  — .  Infektinn»- 
moduttderK.  1, 105.  106.  — .  lokulisiinns- 
dauer  dent.  I,  107.  — .  laoherung  tixt 
Kranken  I,  1 12.  — ,  Kommabazillen  «Ja 
Krnger  der*.  I.  105.  106.  U«.  111.  — , 
Naehkrankheilen  dem.  I,  HO.  — .  p«. 
tholog.  Befund  den  Danna  u.  der  uine- 
ron  Organe  bei  ders.  I,  110,  ( Stoff - 
weehsel Produkte  der».  J  111.  — .  Pro- 
gnose derrL  I,  1121  — ,  individ.  ^ntrhy- 
hixe  liei  I,  112.  — ,  Kürkf^tll"  den. 
I,  109,  — .  »chwePP  Fonn  der*.  I,  |07-  — 
sicca  I,  HW.  — ,  Stadivn  der».  I.  |CÄ: 
Stnd.  nlgidum  I.  108.  rrnktivn  I,  KO. 
typb<i«es  I.  109.  — ,  Symplomr  u.  Ver- 
lauf der».  I.  107.  de«  cigmtL  lliolm- 
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anfallen  1.  108.  100.  — .  Therapie  dors. 
I,  112.  des  Anfalles  1.  113.  — .  Unter- 
scheidung von  Cholera  noBtraa  n.  von 
akviler  Arsen verpltung  1.  1 1'2. 
Chol«r»dl«ThOB  I.  108.  — ,  einfache  I,  107. 
— .  Komma baxillen  in  den  Stühlen  bei 
ders.  I.  106.   107.  — .  pramuniturisehc 

r.  \o~.  lOH. 

Cholera-HautauuchUge,   Formen    l,     1K>. 

Oholeranephrltis  1.  110.  — ,  Uraachen  den«. 
1.   111. 

Cholera  nostras  (aestivn)  T.  5K4.  5tK>.  niili. 
—.  uniitnin.  Itt'fuud  am  Darm  bei  den*. 
1.  4Mii,  — ,  Dingnnse  der».  I.  nitS.  — , 
ppidem.  Ausbreitung  deri*.  I.  594.  — -. 
infektiöse  EinflüsBe  I.  5K4.  .WO. 
-T— .  Spontanhpihing  bei  der».  I,  TiÖS.  — , 
Stcrbhchkeit  bei  dprs.  I,  594.  — .  Sym- 
ptome dera.  I,  ÖÖ4.  ^.  Thempie  hei  Er- 
wachsenen I,  5UÖ,  liei  KinHi-m  1,  5!t5. 

Choleratyphold,  Elr.Hi'hf-inungcn  drsü.  1,  Uf{f. 
110.  — ,  Pathtnjenr-sr  lie»*.  I,  11 1.  — , 
Tbi-riipie  Ihm  dem».  I,  113.  — ,  urämi»eh<^ 
Form  cle.^.   I,   110. 

Cholerlne.  Er.-iehcinungirn  n.  Vr-rkuf  I.  H'7. 

ChoteslearlnpigmentstelDe  der  OaUenuege. 
IJL-Htindteile  1.  »W«. 

Cholestoarlnstelne,  reine  I.  686. 

CholestearlDtafflln  im  Auswurf  bei  Lungen- 
abPzoÜ  I.  2(j8, 

Cholesteatome  das  (iehirnn  II.  658. 

Chorea,    KompHk-itiim    niil     KmlDcirdili» 

I,  :m-2.  .-(77. 

Chore«  electrica,  khn.  Er^heinungen  1 1,73 1 . 

Chorea  minor  (Chorea  St.  Viti)  II.  T2n.  — . 
.Aui-gang  II.  7'29.  — ,  Beziehung  üur 
Chi>reji  magna  II.  7*25.  —  chronica  II, 
7:iH.  hcr.'-dilaria  (Huntingtoiiticht:)  II, 
73t».  731.  — ,  Uifignose  der«.  I,  72tt.  — . 
I>ispDsttir)n  zu  II.  726.  —  gravidarum 
!!.  7*26.  72ö.  73(t.  —  tn-i  Herzklapi^n- 
fehlem  U,  726.  — .  hysterische  11.  7*2«. 
— .  kombinierte  Bewi'gungwffekte  hei 
der«.  II.  727,  — .  imitator.  II.  7*26.  — 
durch  Intoxikation  II,  726.  —  mulhi» 
U.  728.  —  Rezidivieren  den*.  II.  728.  — 
senilia  II,  728.  — .  Kvniptnrue  u.  Ver- 
lauf II.  72«.  — .  Therapie  II,  729.  — . 
nr^Rchen  den-.  II.  726.  72i».  — ,  Weaen 

II.  Sitr.  dcrs.  II.  725.  72ti. 

Chorea  poslhemlpleglca  II,  617. 623.  «SS.  T3K. 
Choreatlsche  BeweKungen  II.  324.  727.  72K. 

—    Ih'I   diffijHcr   Hirnnklrn-iKe   II,   6.56. 
Choreatlsche   Zustande   bei    B'indwiirmern 

im  Darm  1.  (»42;  Ik-I  akut.  Oclcnkrheu- 

rrmÜHmuH  II,  12,3. 
Chorditls  lubrnsi  I.  168.  — vocnlis  inferior 

I.  lOT».  hvpertrophica  1, 168,  (Behand- 
lung) 169. 
Chorloldealluberkel.    diagnoet.    Bedeutung 

bei   tubcrkuloa.   Menintritis   It.  üflit. 
Chorioiditis,  tul>crkuK>&e  I.  318.  310:  dia- 

gnost.  Bedeutung    I.  310.  322.  323  — 

l>ei  Variola  I,  71. 


Chylurle  II.  77.  78.  — ,  tropische  11,78.  — . 
Vorgang  der  Enttitehung  und  inter- 
mittienrnder  Verlauf  den*.    II.  78.  79. 

CIrrhose  hv[>ertropliifiue  sun»  uaclde  arec 
icti^rc-  I.  70fl. 

Clrrhosis  hepatis  I,  689.  70H.  —  ventricul. 
I.   -Vilt. 

Coccygodynle  IT.  305.  — .  operative  Ent- 
fernung df>i  SteißbeinB  liei  ders.  11.  305. 
—  bfi  'Jjibc«  dors.   11,  3»li5.  474. 

CoHca  tnucosa  [.  .'i1)2.  ^,  Behandlung  der*. 
1.  51>3- 

Colon  transversum,  PcrforaliLm  dun-h  eitr. 
CholelithiHsiK  I,  Elfll,  durch  Magi-ngc- 
Rchwür  1.  54."!,  durch  Magcnkn^bs  1, 
•irii).  — ,  Senkung  de^a.  Ivi  (iafitroptoso 

I.  577. 

Coraa  dlabetleum  II.  224;  Behandlung  Ü, 
235;  Ursachen  H.  225;  VorboU-n  II, 
224. 

—  uraemlcum  II,  16.  17.  — ,  Vorkommen 
Ijfi  I^eberatrophie  I.  713,  bei  Leber- 
clnhuse  1,  706,    bei  Morbus  Addlsonii 

II,  85. 

Commotlo  cerithri  u.  Hpinalia  Unfall  ver- 
letzter II,  7111. 

Concretlo  pc-ricordii,  Kntittehung  u.  Vor- 
kommen I.  447. 

Conllnverglftimg,  Symptome  u.  Behind- 
lun«  U.  803. 

Conus  arterlosus,  Verengerung  dewi.  durch 
Srhwjclenbildiiug  im  Herzen  1,  oU3.  — 
dexler:  Hypertrophie  und  Erweit?ning 
de««.  I.  385. 

Conus  termlnalls  dcH  Rückenmark?,  anat. 
Loge  zum  \Virl>elkanal  II,  4l4.  —.  Er- 
krankungen dew.  (Lühmungner>chei- 
nungcn)  II.  369;  syphilitische  II.  ,')44. 
— ,   Verletzungen   II.   419. 

CornuDn.  Vergiftungscrsrhcinungen  II.  Hm. 

Corpus  callosum.  Cleschwiilstc  de«,  u.  deren 
Symptfmu''   II.   663. 

Corpus  geniculatum  laterale,  Herdt^rm- 
plonie  (b'fw.    II,  618.   623. 

Cor  vlllosum  I.  442. 

Coxalgle    u.    Coxfils,    rnterscheidg.     von 

iHchin»   II.  3tl2. 
Crampl   U.  326.  378. 
Cranlotsbes  Richitischer  II,  149. 
Crepltatlo  redus  der  Lungen  Pncumonic- 

kr.inker  I.  255. 
Cri  hydrenc^phallque  II,  592. 
Crta«^  clltorldlertnes   In-i   Tabce  II.  476. 
Cruralisl&hmung  II,  367-  — >  LakaliH>tion 

iU-f.  im  <Hliirn  11,562.  — ,  neuriti^chc 

II.  367.   385.   — .   Symptome  U,  308. 
Cruralisneuralglfl  11,  -21K>. 
Cucullarlskrampr  11.  376. 
Cucullarlslahmung  II.  357.  — .  halbseitige 

11.  ij3:i. 
Cuneus-Erkrankung.Seh^tÖrungen  bei  derf. 

II.  ij"8.  623. 
C y an ka  11  Vergiftung.  Behandlung  bei  dero. 

XI.  802. 
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Cyanose  durch  Druck  mediastinuler  Tu- 
moren auf  die  (Iffaße  I.  368.  —  im 
epilep't.  Anfall  II.  714.  7*2*>.  —  l>ei 
Herzfehlern  J,  382.  3m.  404;  bei  Lun- 
genemphvi'cm  1,  231;  Im  Lungenödi>m 

I.  238;  b«i  ML]iiirtuberkulot<e  I,  319. 
320.  321.  323;  boi  prognw*.  Mu^kel- 
atrophie  II.  .WS;  bei  PtrieiiriÜtw  I.  444; 
bei  Pleuriti»  I.  347;  bei  Polyxlobulie  11. 
194.  — ,  regionäre  l>ei  AkrojwiriiHt bedien 

II,  308;  bemipli-tfisclior  Gliedt-r  11.  C38. 
Cynaneh«  cuntegiosa  I,  83.  — gangraenosa 

I,  484 

Cysticercus  celluloflae,  Vorkommen  l>t'irn 
Mftwclu-n  I.  ß3«.  ft4U:  im  (J<-him  1. 
t>40.  II.  508.  (C.  ract-moÄUtt)  I,  640: 
Diagnoik;  u.  Thi-rnpie  II.  66«;  Krank- 
heilsbild II,  869.  —  im  Rückenmark 
li.    MI. 

Cysten  im  Gehirn  II,  6H8.  Entstehung  u. 
kliii.  Erecheinungen  If.  6.18.  —  im 
K.-|jlko|J  T.  182.  —  tle»  FankrL'uP.  Ent- 
Htvtuiii^t    u.    DJHgno^e    1.    738. 

Cystlnstelnc  in  den  Knrnwigcn  II.  02.  — , 
Bchandhing  bei  solch.   !l,  il8. 

CysUnurle,  Vorkommen  ders.  11,  1)2. 

CjsUtlS  II.  105.  — ,  chronische  11.  107.  lOU. 
— ,  DiagnoMf  der«,  II,  1(»7.  —  l«'i  T>ruck- 
lahmiin^jen  dea  Uückcnmarkn  II,  428. 
— .  KntKündungserrig.  dei*».  II.  V*5. 
106.  108.  — .  gonoi-rhoiächc  M.  |l^x  1(>6. 
106.  —  durch  sekundHrr  Infektion 
n,  106.  — ,  katarrhalische  11,  lOO.  10". 
— .  Komplikationen  I,  5tf7.  Tl.  10«. 
109,  mit  Diabct<-s  IT.  222.  mit  NVphro- 
lithisBis  (Behfindlg.)  II.  98.  mit  PveUti» 

II.  88.  9Ü.  -.  kruppiw'  II,  Uk\.  — 
bei  Myelitis  II,  440.  443.  (Hehandig.) 
44Ö.  — ,  ptitholog.  VtTiindeniiigen  der 
Blaoeiuchleimhaut  U-i  deis.  II.  I'>7.  — . 
primäre  II,  106.  — .  Prophylaxe  dent.  II. 
infl.  — .  puerpemlo  II,  lOö.  IU6.  —  bei 
RiickenmarksverU-tzungen  II.  41U.  — . 
KekiHulilre  Ihm  Mi-ningiti»  een.-'brofiplniil. 
1,  131.  — ,  SyjTiptomc  den«.  II.  1U7. 
nervöao  II.  109.  —  bei  TalK«  II.  463- 
474.  — .  Therapie  der».  II,  Mi,  der 
chroni.'tchen  II,  IH).  —  Tvpbuskranker 

I.  24.  — .  rrwachcn  der».* II.  lOö.  106. 
108.    -.  Verdnif  derw.  II.    mn. 

Cystoskopl«,  dingnoHt.  Bedeutung  bei  Bla- 
sen tu  berku  lose  II.  101;  bei  NViihildun- 
gen  der  HarnblaRe  II,  112;  ln-i  PyclitiH 

II,  öl;  bei  Steinen  in  den  HurnMcgen 
II.  IHi. 

D 

Darmsfftktlonon  I,  584.  —  bei  Amyloid- 
niere  II,  67;  Iwi  rhiilera  artiatien  I,  107. 
108.  110.  111.  (Behnndlg.)  113:  bei 
Darmpunii^iten  I.  642;  Ix-i  Dentttio 
difficiiiH  I.  486;  bei  En-wpel  I,  SO;  Ix-i 
Herxfehiem  I.  4('6;  Ui*  IklerL!»  I.  ÜT5. 


677 :  bei  LelxTcirrhose  I.  702;  bej 
Lungenbntnd  1.327.329;  bei  Lungen- 
emphv'scm  I.  232;  bei  MageokatinTb 
I.  532;  bei  .Malaria  1.  119.  120.  121: 
bei  .Milzbrand  i,  ir^i).  151.  152;  bei 
Morbufl  maculoaus  Werlh.  II.  206;  bei 
Nephritis  chron.  11,  48;  bei  Peritonitis 
1.624.659:  bei  Kotz  1. 146:  beiSeptiko- 
pyämie  1,  135.  139;  bei  Trichinow 
I.  1.^4.  155.  — ,  dj-Benteriscbe  I,  101. 
102:  bei  Cholera  I,  110,  bei  Fleektyphtu 
I.  4^1,  bei  Mnsom  I.  62.  64;  bei  Pocke« 
1.  70,  bei  Kückfalltyiüiiu  I.  4A,  bei 
Scharlach  I.  5ö.  — ,  nervöse  I,  681. 
592,  Behandig.  dies.  J,  592.  — ,  eyphi- 
litiäche  mit  narbiger  StenoKe  dm  DÜnu 
1.  613.  — .  tuberkulüue  I.  284,  — . 
typh.'.^e   I.   12.    13.  25.  38.  45. 

Darmblutungen  bei  (*e»ebwüren  im  Poo- 
denuui  1.  611;  U*i  HerEfehlem  I.  407; 
l>ei  Karzinom  dvt*  Darnm  I,  615.  616;  bti 
LelHTcirrhose  I,  "03;  bei  Leber«y;jiiüs 
I,  720;  bei  Pfortudertbromboee  f.  736; 
bei  Skorbut  U,  201;  bei  Typhi» 
abdomin.  I,  12:  Bedeutung  I,  13.  Be- 
handlung I,  35. 

DarmdrQsen,  |»atboL  Befund  dera.  bti 
( liolcni  ntMiiriiit  I.  595.  bei  DarmkAlAtrh 
I.  öHö,  bei  D^rmtuIxTkuloae  I,  6tti 
hei   Morbus  Addison.   II,  84. 

Darmelagleftangen  bei  Cholera  «siatie^i  I, 
113.   Ui    I»y.-enterie  I.    104. 

Darmelnitlemmung  I.  626.  — .  BchAnd- 
lung  l>t-i  iLms.  I,  636.  — .  innere  v. 
äuOera  I,  626.  — ,  Unmohen  den^  I. 
6261  627. 

Dtrmenlleerungen  ritolerakranker:  An** 
H.hin  I,  1(IK.  Inf'ktiositiit  der».  I,  106. 
—   'rvphuF«kr,inker.    [nfektio«ität   den. 

I.  3.   12;  K.  auch  Stühle. 
DarmgeschwQre  d^tientori.ichc  I.  101:  bri 

t  holera  I,  110,  — ,  perforierende  lic* 
Uüodenum  I,  610.  — ,  (typhi litii«cfae  im 
Rektum  I.  613.  — ,  tuberkiilCKe  1,  3C<2. 
303.  (gürtelförmige)  I.  612.  (l'r«cbe 
von  Amyloidde«ener»tion)  II»  64.  — , 
typhtViie  (Entstehung  und  Abboilung)  I. 

II.  bei  Kindern  1, 25.  — ,  Ver«n1a»mig 
zu  Peritonitis  I.  052.  605,  sn  Pyle- 
jihl'i'Mtt^  suppurativa   I,  783- 

DarminvaglnatloD  I.  628,  bei  Kindern  I. 
63».  — .  Behandlg.  der».  I.  63«.  -, 
Diagnose  der«.  I,  634.  —  dan>h  riog- 
fiTitiige  )4f>atitii*ehe  Kontraktion  I.  fläS. 

Darmkalarrh  I.  584.  — .  nkute.r  ].  590.  — . 
ehronihchcr  I.  51*0.  591.  597.  — .  En^ 
«tehung  I.  584.  — ,  follikulärer  1.  585. 
597.  — .  Formea  den.  I,  587.  —  ba 
Gicht  II.  244.  —  der  Kinder  1.  HL 

596.  — ,  patholog.  Bmchaftenheil  der 
Darmsch leimhaut    bei   dcma.    I.    WS 

597.  — .  phviiikal.  Befund  de»  Abd»- 
mens  bei  dems.  I,  587.  589.  —  (chnm.) 
Wt  Rnchiti»«  II.  151.  — ,  SiU  doa.   L 
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687.  —  t>ti  Seh  rümpf  niere  II,  39.  — , 
StnuungHkntnrrU  I,  .5R4.  — ,  Sym|)tome 
I,  585:  ilif»  iikutt-n  I,  590,  d«*  cbro- 
niRchpn  I,  59<),  b^i  Kindern  I,  597.  ~, 
Therapie  bei  akutem  I,  59ü.  hei  ehro- 
nisohem  I.  591,  der  Kinder  I,  598.  Wtl. 
— ,  toxischer  I.  öJW.  597.  — ,  Unter 
seheidtmg  des  rhron.  von  nervoiüeti 
iStörungen  der  DigestionsorKant  1,  592. 
DarmkcUk  I,  503.  —  bei  AnchyliLstomm- 
krankheit    I,   ß5<).   — ,    Rehandlg.  dert>. 

I,  593.  —  Im;!  Dflrmvrrengerung  T,  631. 
— ,  nervosa  I,  593. 

Dannkrebs  I,  OlS.  — ,  bistolog.  Struktur 
dess.  I,  «15.  — .  Sitz  dess.  I.  «15.  — . 
8teno9o  des  Darms  durch  dens.  1,  til7. 
625.  ft30.  — ,  Therapie  des*.  I,  617.  — , 
Tumoren  de«.  I.  616.  — ,  Untersui-hiing 
des  Abdomens  auf  Bolc-h.  I,  Ü15.  — , 
Vi-tUuf  dess.  I,  817. 

Darmkrisen  1»ei  Tabes  II,  475. 

DarmmasliaUtur,  angeborene  funktionelle 
Sehwäftie  1,  621.  — .  Verhalten  ders.  bei 
IMriiiMtoiHJHy  1,  628.  629,  (oberhalb  der 
vorengten  StoUt)  029.  630.  —  bei 
Ptriionitis  I.   654,   Ö-W. 

Dum  Perforation  infolge  eitrig.  Choleli- 
thiasis  I.  691 ;  durch  Geschwüre  im 
Duodenum  1.  610;  durch  Krel*  dr» 
Magens    I,    559;    durth    NierenalwwHHr 

II.  72;  durch  iieritonpale  Ah(*7.e«flfi  I. 
(irtl;  Ijei  Perityphlitis  I.  ö<»6;  durch 
typliöse    <Ieachwiire    I,    l'i. 

DarmperlilalUlc,  vcrlungt^dintc  Ik-m  Ikterus 
I,  677-  — ,  vcrmelirtf  bei  Darmkfttarrh 
I.  585.  586,  ( Stuhl bfsohafftnheit  bei 
dies. )  588.  bei  Darmatenose  I,  627. 
630.  (des  Dünndarm»)  631. 

Darmpolypen,  Veranlatwung  zu  Invagi- 
nnliiin    de»    Darms    628. 

Darmscblelmhaut»  Atrophie  ders.  Im  .\cby- 
liii  gaMtriea  I,  565.  567.  568.  bei  [wr- 
niziÖÄt-r  Anämie  II,  172.  173,  bei  cbron. 
Dannkntarrh  der  Kinder  I,  585.  597. 
— ,  Stituungshyporämie  ders.  I,  584. 

Darmich marotzer  I,  638. 

Darmstetrung  nnch  Nothnagel  I,  630. 

Darmsteine  I.  626. 

Darmslenoso  I,  6!6.  617.  625,  bei  Kindern 
I.  62Ä.  — ,  Aufgang  den*.  I,  633,  — . 
IV-handlg.  der».  I,  636.  637-  — .  im 
Ducxicnum  I,  611.  im  Kektum  I.  614. 
— .  objektiver  Befund  des  Abdomens 
l)ei  ders.  I.  629.  630.  -,  patholog. 
Befund  de»  Darras  iilwr  der  verengt. 
Stelle  I.  629.  631,  untorhnlb  der«.  I. 
«28.  63Ü,  — ,  bei  chron.  Pcritonili«  I, 
667.  — »  Symptome  n.  Verlauf  der«.  I, 
630.  — ,  trieliterföniiig©  I,  6U.  — . 
Unternc  hei  düng  der  Dtckdannetcnmc 
von  Dünndarnwlenosc  I,  634. 

Darmtrlohlnen,  mnrpholog.  u.  biolog.  Eigen- 
»»(•btiften  I,  153.  — .  Therapie  l>ei  Darm- 
affektionen  durch  solch.    I.    156. 

StbCmpell.  Spei.  ?iili.  n.  Tlicrspie.   II.  Bind. 


Darmtuberkuloie  I.  611.  — ,  anatom.  Ver« 
»ndcritngcn  bei  I,  611.  — ,  ileocökale 
I,  612.  — ,  primäre,  klin.  Errichoinungcn 
der».  1, 302.  .303.  — .  primäre  u.  «ckundArv 
I,  611.  — .  Symplome  der«.  I,  612. 
626,  — .  Therapie  dere.  I.  613.  — .  Ver- 
anlassung TM  LungL-niuberkuloBc  1,  284. 
Oarm?erschlleODng  1.  62.5.  620.  ~,  anatom. 
Ursiachen  ders.  I,  625.  626.  — ,  Anfälle 
solch,  bei  chron.  DArmslenose  I,  631. 
— ,  angeborene  I.  625.  — ,  Behandlung 
der«.  I,  *135.  63Ö,  — .  einzelne  Formen 
der«,  imd  deren  Dlagtioite  I,  633.  — 
—  durch  roechanis<-he  Hiiidemisea  I, 
625.  626,  — .  palholog.  Veränderungen 
am  Darm  bei  ootoh.  I,  628.  630.  —  bt;i 
Peritj-phlitia  I,  607.  — ,  Symptome 
ders.  I,  631  (bei  Catersuchg.  de»  Ab- 
domens) 632.  — .  Untcntcheidung  von 
Perforationsperitonitis  I,  662.  — ,  Ver- 
lauf ders.  I,  633. 
Darmverschlingung,    Entstehung    o.    Sitz 

dorn.  1,  627.  628. 
Decubitus  bei  Drucklahmung  des  Rürken- 
marks  II,  428;  bei  Hemiplegien  durch 
apoplekt.  Indult  II.  638:  bei  Myelitis  II, 
440.  443,  (Behandig.)  II.  445.  —  des 
Kehlkopfs  im  Typhus  abdom.  I,  17,  — 
bei  Pociken  I,  70;  bei  progressiv.  Para- 
lyne  II,  681 ;  Ixn  Traumen  des  Rücken- 
mark« II,  419,  (liehandlg.)  420;  beiTro- 
phuneurofien  II.  692. 
Defervesieni  im  Scharlach  I,  49,  im  Ty- 

\Ai\i»  »Moni.  I.  8. 
Deformitäten  der  Gelenke  Wi  chron.  Ge- 
lenkrheuiuntiKmu«  11,  134.  135,  bei 
Ciieht  II,  243.  —  der  Knoefaon  bei 
Rachitis  II,  150.  —  der  Wirbelsäule 
bei  Osteomalazie  II,  164. 
Degeneration,  amyloide  des  Darms  bei 
Lungentuberkulose  I,  303,  der  Lebor 
I,  731.  der  N'ieren  II,  63.  64.  65. 
— ,  cysttache  der  Darmdrüsen  bei 
Darmkatarrh  I,  585.  — ,  fettige  bei 
Anämie  II,  165,  pemiziöäcr  11,  173; 
de»  Herzens  I,  402.  425.  434.  435;  der 
Leber  bei  akut.  gelb.  Lcberatrophic 
I,  711.  712,  bei  akut.  Phtxtphoncr- 
gifiung  I.  7U;  der  Muskeln  im  l'j-phu« 
abdom.  I.  23;  der  Nieren  II,  28,  — , 
gUöae  l>ei  multipler  Sklerose  II,  448. 
— .  givkugene  der  Henleachen  Schleifen 
der  Nieren  bei  Diabt^tea  U.  226.  — , 
hyaline  der  ArU-ricn  bei  SkJercwc  I, 
456;  Itezichungen  zur  amyloiden  Tl.  64; 
der  riehimgefäßo  II.  624;  der  Rücken- 
markMgefäße  II,  435.  — .  hydropineho 
der  NitrenepithelifH  IT,  28.  —  körnige 
der  roten  Blutzellen  bei  pemiziöeer 
Anämie  II,  177.  —  der  Nerven  bei 
Lungentuberkulose  I,  303:  s.  auch 
Nerven degencration.  — ,  neuritiache  bei 
l>ial>etes  Tl.  224.  — .  parenchymat^iee 
der  Leber  bei  Typhus  I,  14.  der  Nieren 
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II,  24.  27-  3/0.  —  des  Rrukenrntirka  b. 
RückenmurkatlfgencrAtion.  — ,  schwie- 
lige des   Herzens  I,   417 

DegenerattonszelchoD,  körperliche  bei  Epi- 
It'ptikern  I.  "17. 

DellrteD  bei  Hysterie  II,  7R7 ;  bei  Leber- 
ulroiihie  1.  "13;  tx-i  LebereyrrbuBe  1. 
706;  twi  Meningitis  Lcrubral.  II.  ,584. 
pen-brfiBijin.  I,  128.  129,  lu^M-rtniL  II. 
5S9;  bei  Niereiib4.'ckL<iieiitzündung  II* 
90;  l>ei  Pneumonie  I.  251.  Üfl«.  260; 
bei  Pyleplilebitis  auppiimt.  I.  734;  bei 
Scharhoh  I.  48;  Wi  SiniiBthi-omboße 
II.  ÄflS:  im  Ty|)hufl  abdom.  I.  C.  18. 
exanlhem.  1,  38;  in  uriLmtKchen  Zu- 
ständen II,   IB. 

Delirium  cordiK  1.  402.  —  tirmenit  11, 
801;  Ix'i  Säuferpneumonie  I,  2fi4,  {Bi-- 
handlg.)  1.  27:i. 

Deltoldeuskrampt  II.  lilH. 

Deltoldeuslähmung  II,  360.  365.  — ,  ünter- 
seheiduHK  von  Ankylose  im  Schulter- 
Gelenk   II.   301. 

Dementia  paralytlca  TI,  675.  — ,  Atrophie 
de.s  StirnhirnK  liei  11,  607.  — .  t^- 
jciehun^  r.ur  multiplen  SkleroHc  II,  454. 
—  Nähereh  m.  untt^r  Furalyw,  progre«8. 

Demenz  infolge  Clmn^ti  II.  731;  infolge 
epilept.  ,\nfälle  II,  7IH;  infulge  Gchirn- 
erwfiehung  11,  iUri;  infolge  diffuii. 
Hirnnkleroae  11.  656;  infolge  Myx- 
ödems II.  6tW;  infolge  progress.  Parolj-se 
n,  680.  —  senile  I.  45«;  II,  683. 

DenUtIo  diffii-jliii  J,  485.  — ,  Disponierung 
KU  JironcbitiH  u.  k»tarrh.  l^eumonie 
I,  486.  — ,  ekl)imptiM:he  AnfiUle  bei 
I,  486.  ^.  HuutaUHKclilüge  infol^  I. 
486.  — .  Stomatitis  bei  I,  473.  -485. 
— .  Therapie  bei  ders.  I.  48«.  — ,  Ver- 
spätung  dt«  Zahnens  U'i  rnchit^  Kin- 
dern  I,    485. 

DepnsslenszustAnde,  melanchotiscbe  bei 
rhron.  Magenkatarrh  J,  532,  der  Neu- 
rRjithenikiT  II,  783,  im  Typhua  abdom. 

I,  2l>.  —  U'i  progrea».  Paralyse  1, 
67  y.    684). 

Dermatomyoiltli  11,  145. 

Desinfektion  der  Autileerungcn  \>ei  (.'hnlera 
nsi.itifa  I.  U2.  bei  Ruhr  I,  lü3.  bei 
Typhu.H  abd.  I,  36.  —  der  3[nnd-  u. 
Kachenliöble  I>ei  GloKsitia  1.  479,  bei 
Numa  I,  481,  tx-i  Pocken  1,  75.  bei 
Kotz  1,  147.  bi^i  Scharlach  I.  57»  bei 
StomacAce  I,  474,  bei  ^tomatiti« 
aphthosa  I,  475,  eatarrh.  1.  472. 

Dfabeles  Insipidus  II,  235.  —  anaiom.  Be- 
fund II.  '23H,  —,  AuBging  dt'«*,  i,  237. 
— ,    Begriffsbestimmung    u.     Ätiologie 

II,  235.  — .  DiagnoBo  de«.  II,  238. 
— ,  Diapoeition  zu  deme.  IT,  235.  236. 
— .  hereditäre  II.  236  u.  kongenitale 
Form  n,  237.  238.  —  inoeitus  11.  237. 
— ,  Natur  d«w.  II,  236.  — .  Relation 
deas.  zum  l>iabetMi  mellit  11,  236,  zu 


nervösen  Stärungen  II.  235.  2.16.  m 
Polyurie  II,  235.  zu  Sj-phiüt.  II.  236. 
— ,  Symptome  II,  236,  — ,  Therapie 
deas.  il.  238.  — .  VerUuf  det».  II.  237. 
— .  vermehrte  WaBaerauasebeidung  liei 
.U-ms.  11.  235.  236. 

Diabetes  mellitus  II.  211.  — .  Achlorbydrie 
liei  Hnich.  1,  566.  —  bei  AkromcgoUe 
II.  212.  — .  -■Vusgang  de«.  H,  228.  — 
der  Battedou  kranken  II,  213.  — ,  Bc^ 
griff»be»timmung  u.  Ätiologie  II.  211. 
213.  —  deoipiona  II,  22tl.  — ,  Diagnoor 
des».  II.  230.  — ,  Disponieruog  zu 
dema.  II.  214.  215.  — .  Formen  de»«. 
II,  219.  226.  227.  228.  — .  inlerniitiie- 
render  II.  227.  228.  —bei  iMraelilen  II. 
215.  — ,  Komplikationen  des*.  I,  73<J.  11. 
221.  224.  235.  239.  246.  — ,  Nah- 
ningKaufnabme  u.  Durstgefühl  bei  dema. 
11,215.220.  221.  —  Paukreaaatrophje 
bti  dem«.  1,737.  11.226.  — .  Pathologie 
u.  HiMochemie  de»8.  II.  225.  — .  QoeU 
len  der  Zucke rauiweheidung  bei  deoi^ 
11,218.219.  — ,  regionürt*  VVrhreätung 
deas.  II,  215.  — .  Relation  zur  Clyko»- 
urie  II.  211.  213.  zur  MagcndilotÄtion 
11,  221.  — .  Stoffwechsel  bei  dem».  11, 
218.  219.  229.  — ,  Symptome  deae.  II, 
215.  220.  ncr^oee  11,  223.  — ,  Therapie 
bin  dem«.  II.  230:  Diät  11.  230—233. 
physikalisch -diütetische  Heilmittel  11, 
233,  234.  innere  .Mittel  II.  234-  23a. 
— ,  ursäehl.  Momente  II,  214:  emlugene 
u.  exogene  II,  215.  — .  VerUuf  owik. 
II,  227.   — .  Wewn  dww.   II.  229. 

Dlltvonchrlften  zur  Behandlung  der 
Acbylia  gsatriea  I,  568,  der  Aiwoue 
u.  ChlorutH;  11,  168,  der  Basedow  krank- 
heit  II,  204,  dea  Brechdurchfälle  I. 
595,  der  Cystitia  11,  109,  de«  Darm- 
kaUrrha  I,  590.  591.  599.  de« 
Diabetc«!  mellitua  11,  230.  233,  der 
l>yt;pep«ia  acidn  I,  572.  573,  neno»a 
I.  5B2.  583,  der  Kpileixiie  II.  721.  der 
Fettleibigkeit  II.  258.  259.  260,  der 
Ga8tro|]to8e  1.  57H.  des  Cielenkrhevunfr 
tisinus  II,  129.  138,  der  Gicht  II,  S4S. 
249,  dea  Ictonus  catarrh.  I,  ß8U,  infM-t. 

I.  683,   des   habituell.    Kopfsclunenca 

II,  311,  der  Lobercirrhoae  I,  707,  der 
Magenatonie  I.  576.  dea  Mageoge- 
fichwüra  I.  549.  550,  IllcuaBteiUMc) 
552,  dea  Magenkatarrha  (akut.)  1.  AfiS, 
(cluron.)  I.  533,  dea  Magvnkxrlec«  U 
563.  der  Myelitia  II.  445.  der  Nephrilii 
II.  37-  38.  50,  der  Nierensteine  II.  »7. 
der  XeuraHthenie  II.  788.  der  habituel- 
len OlMtipation  I,  623.  6S5.  der  IVH- 
typhlitis  I,  608,  der  Raehitia  II.  _I5|. 
der  Sckrumpfniere  II,  62,  03.  da  I 
but«  U.  203. 

DlaKnosUk.    topinche    der     GeUralmuik^ 
hLiten    11.   599.  a.    auch    Geliiratokalt- 
AAtion.     — .    der    Rüekeumarlaknuik' 
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^ten  U,  406.  407.  ».  auch  Segment- 

Dtspliorese  hei  Nephritis  nruijv  II,  37.  38. 
3H.  4'l.  — .  Wirkling  l*i  akut.  Brun- 
t'hiiilkatarrli    I,    11)0. 

Diarrhoe  I,  ß!K).  —  bei  Achylia  gaätrica  I, 
565.  507.  —  bei  Cholem  I.  107-  108. 
nimtni}*  I.  594.  — ,  chronische:  Bc- 
handig.  I,  .W2,  Entstehung  dere.  1, 
.V).V  n«ß,  bei  Kindern  I,  tiUl.  —  bei 
Danntuberkulosc  I,  öI2.  613.  — ,  dy- 
ficnterisphe  I,  101.  —,  nervöse  I.  5HÖ. 
II,  785:  bei  Brtwdowkmnkheit  U.  705, 
bei  Tabes  II.  746.  — .  »eiiHsche  1,  139. 
— ,  typhöse  I,  12,  (Bchandlg.)  I,  35. 
— .  urämische  II,  17.  33,  (Bchandlg.) 
42.  — .  Verhalten  der  diarrhitisrhen 
Siühh-   t,  5S(>. 

DUslollscbes  Gerau&cb,  diagnost.  Bedeu- 
tung eines  soleh.  bei  Anc'urysma  aortac 
I,  463.  —  bei  Insuffincnz  der  Aorten- 
kinppen  I.  3S8.  389,  der  Pulmonal- 
klappen  I,  395;  bei  Mitralstenose  I, 
3ä3.  384.  386;  bei  Triouspidalfitenose 
I.  395. 

DIathBse,  liÄtnorrhagiBche  11.  198:  atiolog. 
Bedeutung  bei  Durhamatotn  II.  579, 
bei  Endoearditis  I,  372,  bei  Gehirn- 
blutung 11,  625.  bei  habituell.  Naeen- 
bhilen  I,  163,  bei  hamorrb.  Scharlach- 
exanlheai  I,  .12.  — ,  Bexiehgen.  «u 
Anämie  II,  Hi-5.  zu  Barlowseher 
Krnnkh>:>it  II.  2U4,  zu  akut,  (ielc-nk- 
rbeuinatittmuK  II,  122.  124;  zu  Iktcrua 
I.  677,  zu  Leukämie-  II,  184,  zu  Pocken 
I,  72,  zu  Skorbut  II,  198.  — ,  skorbu- 
tische,  Komplikation  mit  Ruhr  I,  103. 

Olaioreaktlon  de»  Ham»  nach  Ehrlich  bei 
Triehinoäc  1,  155,  bei  Typhu»  abdom. 
T.  24. 

Dickdarmg«schwQre  Ix-i  Nephriti»  chronica 
fl,  4H.  — .  «ypIiililiBche:  narbige  Strik- 
luren  durch  solch.  I,  fi26.  —  tuber- 
kulöse I.  ei2. 

Dlckdarmkatarrb  1,  589.  — ,  Behandlung 
desit.  I,  ^U-2.  ß02.  — .  chronischer  I. 
5Ö2.  —  der  Kinder  I.  507.  599.  — , 
objektiver  Befund  de«  Abdomet^a  bei 
dems.  I.  589.  — .  Verhalten  der  Stühle 
bei  solch.  ].  589. 

Dickdarm  krebs  I.  AI  5.  AI  6.  — .  Erbrechen 

bei   dem.'..    1,   Oliv 
DickdarmschlBlmhaut,    anatonv.    V'eründe- 

runm-n    l»«'i  Chiilpra  I,   HO.  \h-\   Dvser- 

terie  I,    101. 
Dt okd ärmste DOSQ    I.    626.    627.    —    durch 

Krebs  I.  tut».  — ,  Unterscheidung  von 

Dünndnrmatenoae  I,  634. 
Dickdarm -Verschiebung     durch     pleuriti- 

sches  Exsudat  I,  344. 
DIgeslloiisapparat,  Erc^cbeinnngen  des.«,  bei 

.Anämie   ii.    Chloroee  II,    163.    16«;    bei 

Cholera  1.  108;  bei  Üiabele»  melllt.  II, 

216.   2SSÜ;   bei  Erysipel  l,  80;   bei  ]n- 


fluenea  I.  96;  bei  Lungrnemphyfietu 
I,  232;  bei  Meningitis  ccrebroapin.  op. 
I.  130;  bei  Miliartuberkulose  I,  322; 
Ijci  Nephritis  II,  33;  hei  kruppös. 
Pneumonie  I,  258;  bei  Pocken  I,  70; 
bei  Typhus  1,  II.  — ,  Krankheiten 
dcfw.  I,  471,  nervuhc    I,    592. 

Dlgltall»,  Kinv^irkung  der^.  auf  die  Herz- 
iJUickiit  bei  Her/fehlem  1, 412, 413.  414, 

DlKl  Ulis  Vergiftung  II.  S03. 

Dlkrotie  des   INilses  bei  Typhus  I.  21. 

DllatattOQ,  des  Tborax,  primäre  starre: 
ätitilüg.  Bedeutung  bei  Lungeneniphy- 
eem  I,  226. — ,  thcrapeutiRche  bei  Bron- 
chial- u.  TracbealHlenoaen  I,  215;  bei 
Kehlkoplstenoseu  I,  169.  171;  bei  Öso- 
phagU(i«tenuHe  I,  510. 

Diphtherie  I,  83.  — ,  atiolog.  Momente  den. 
I.  84,  — .  Auabreitung  dcrs.  I,  86.  87. 
88.  — ,  brandige  I,  88.  — ,  anatom. 
(.liarakteriatiktim  dcrs.  I,  83,  — , 
Diagnose  ders,  I.  90.  bakttritdot.  I, 
90,  91.  —  der  Dickdarmscblt-iimiaut 
bei  Cholera  I,  HO.  111.  bei  Ruhr  I,  101. 
— .  epideui.  Auftret»-n  dere.  I.  85.  — , 
Heilung  einer  diplitb.  Hntzüiidg.  I.  83, 
— .  Inkubationsdauer  derp.  I.  85.  — , 
Infektion  mit  dem  spez.  Gift  der»i.  I. 
84.  85.  sekundäre  nicht  apezifisehe  I. 
84.  8",  88.  — ,  Intoxikation  durch  die». 

I.  84,  87.  88.  90.  -  dca  Kehlkopf»  I. 

84.  S-l.  86,  87.  leichte  Formen  dcra.  I. 
86.  91.  — ,  Kontagiatität  der».  I.  B5. 
— ,  Knippmcmbran  ders.  I,  83.  85,  — 
bei  Maeem  I,  62.  — ,  ncr\cwe  Nach- 
krankheit*n  ders.  I,  89,  94.  —  bei 
Pocken  I,  71.  — ,  Progno*o  ders.  I,  91. 
— .  Prophylaxe  ders.  I,  04.  —  de« 
Rachens  1,  83.  84:  bei  Scharlach  I,  50. 
51.  — .  septische  (maligne)  I,  88.  — , 
Symptome  dors.  I.  85,  — .  Therapie 
dern.  I,  91.  örtliche  I.  93.  — .  ri>er- 
irpgung  der»,  I.  84.  85.  88,  von  kranken 
Tieren  auf  den  Mensohen  I,  85. 

DlpbtherlebazlUen.  atiulog.  Bedeutung  bei 
TouHiUili!*  I.  487.  492,  — ,  murpholog. 
u.    biolog.    EigenKchafttrn   deiB.    I.    84. 

85.  — .  Toxinwirkung  dcrs.  I,  84.  67. 
— .  rntersuchung  auf  »ulch.  I.  90.  — . 
WidersUndwfühigkeit  der».  I.  85. 

Dijtlegla  facialia  II,  568.  —  apaatira  in- 
fam iüfi  II,  525.  526. 

Diplokokken,  ütiolog.  Bedeutung  bei  An- 
gine I,  487,  bei  CholelithittaiB  1.  689, 
tx-i  Miuingitia  cerebrospin.  epidenj.  I, 
127,  Ui  PeritonitiB  I,  654,  bei  Plea- 
riti»  I,  341.  bei  katarrh.  u.  kruppöser 
Pneumonie  I.  241.  240.  247.  —.Nach- 
weis ders.  im  Auswurf  I.  253. 

Diplopie  II.  347.  —  Itei  multipler  Sklerose 

II,  452;  bei  Tal>ert  dore.   II,  463.  473. 
DIstoma  haematobium   (Bilharzia  haema- 

tübifl)  in  den  Harowegen  II,  78;  in  den 
Pfortuder^'erzMffigungrn  H,  78. 
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Dlttrleluehe  Pfröpt«  in  den  Sputis  bei 
.Vbtbma   I,  220,   bei   Broucliiti«  foetid. 

I,  198. 

Olnretlcft,  Anwendung  »olch.  bei  Nephritis 
ficdtii  ii,  4(t.  I>ti  Pt-ritonitis  I.  069. 

DIverttkelblldungen  im  Dami.  Darmstenose 
dnrrli  Kolrhc  I,  ti27.  —  im  OHopUntniH  i, 
6ü:{:  I^ltsionsdiv(>^tik<;l  I,  503,  Tr&k. 
tionsdivertikel  I,  ä(H. 

Doobmius  diiodenaliM  im  mt-iiMclilichf^n 
Dnrm  I,  640.  — ,  Blutvcrliwto  durch 
df-ns.   I,  fU!». 

Dopp«)bltd«r    bei    Augen muskellälimunge>n 

II.  347.  34!l.  — ,  Korrektur  den*.  II. 
3W). 

Doppriampflndung  der  Svb merzreize  Tulie». 

kranker  II.  ■VJ'd. 
Doru]n«xIon  tU-r  Zehen  Iwi  Nervenkranken 

II,   321).   H.   nuch  Zellen ref lex. 
Dorsalmtrk- Erkrankung  bei   plötzt.   Luft- 

ilriKkrinit-dtigung  II.   42.  — ,  syphüi- 

tiftebi;   I!.    'Aif. 

Dorso-lDterkoslalneuralglfl  II,  297. 
Druokatrophle  des  HerzmuHkol»  bei  KlAp- 
peofchlem  T,  403.  —  der  Leber  I,  731. 

—  <les  l.iingengewebeM  bei  EnipbyHem 

I,  225.   227. 

OrucklihmungeD  der  Augennervcn  II.  347. 

—  der  Medulbt  nlilongttttt  II,  577.  — 
dcM  Nerv,  nidialin  II.  3ül.  —  des 
Rückenmarka  II.  421:  Ausgang  derit. 
bei  Wirb<*lknnc8  II,  426;  Beziehtingen 
zur  HalbaeitenlÄsion  den  Rik-ketimarks 

II,  430;  IMugncwe derH.  U,  4.30;  Kniekg. 
dert  Mark»  infolge  Hokb.  II,  424;  Ort 
der  KonipntMton  II,  431;  palholog. 
Befund  der  Wirbel  u.  des  Mark»  Ix-i 
solch.  422 — 425;  Symptome  u.  Verlauf 
bei  Wirbelkaries  II,  425.  bei  Wirbe]- 
krebs  II.  42fl;  Th.T»pie  !I.  431;  Vr- 
saehen  II.  421.  422. 

Druekslnn,  partielle  I^hmungcn  II,  69, 
— ,  Nervenbahnen  detw.  II,  27**.  — , 
Prüfung  der  lJruckeni]>findliehlcctt  der 
tieferen  Teile  II,  2ü9-  -=-,  Htörungtm 
detw.  b<n  Alkoholiieuritin  II.  3ft"j.  3H7. 
bei  Halbgcitcnläaion  deB  Rückenmarks 
II,  .WS,  bei  Iraum.  Neurose  II.  793.  bei 
T«1m-«     tli>r>*,   II.  470. 

Drusenpest  {Buboneiiiieitt)  I,   125. 

Dublnlsche  Kraoktielt,  choreaartige  MuKkel- 
zuckungen  bei  ders.  II,  731. 

Ductus  BotaUl,  Offenbleiben  de«a.  I.  307. 
— .  Verengerung  der  Aorta  an  dessen 
InsertionsHtelie  I,   469. 

—  thoraclcits,  Tuberkulose  dess.  u.  deren 
Hel!l•ulun^  für  Miliartul>erkulose  I,  317. 

—  vanosus  AraBtll.  Off«nliIeil>en  dew. 
naeb  der  (ieburt  u.  deH^en  Ht^ziebung 
zum   lelerus  neonatorum   1,   719. 

Dünndarmkalarrh  I,  IjS?.  —  Cbolerakran- 
ker  I.  110.  —  der  Kinder  I,  598.  — 
Trieliiuenkranker  1.  IRS. 

DflnDdarm-NenbUdunf en :    Kret»  I.    61A. 


617;  Sarkome  u.  Lympfaosorkcmie  I. 
618. 

D&nDdarmit«noM  T,  617.  — ,  I>nxmperi»t*J- 
tlk  Ix*)  den.  I.  631.  — .  Diagnose  dcra. 
1.  633,  diffen<ntielle  I,  634.  — ,  H«rn- 
b<-^('hiifreiilieit  twi  den.  T.  636. 

DuodonaUl stein  I.  691. 

Duodsnatgeschwür,  iK-rforicrendcs  I.  610. 
— .  Bezug  zum  runden  MagengeiM^wiir 
I,  610.  611.  — ,  Stenose  durch  das«.  I, 
626.  — ,  TherBpip  u.  Ausgang  dew.  I, 
Oll.  —  nach  Verbrennungen  der  Haut 
I,  BIO. 

Dnodenalkatarrh  I.  587.  —  bei  I,eber- 
cirrbotse  1.  703.  — .  Vcruulaaeung  zu 
IkteruH  I,  587.  674.  — .  Verbmllen  der 
Stuhle  I.  r>A8. 

Duotfenalkrebs  I.  6I.>.  617.  — .  Ikterus  U-i 
ÜL-m-s.   I,  617.  — .  Stenose  durch   den». 

I,  617. 

Dura  mater,  Entzündung  ders.  s.  Fachy- 
meningitis.  — .  Sarkom  ders,  II.  431. 
541.  657.  — .  Schmerzempfiuduug  dem. 
n,  3W. 

Durchleuchtung,  elektr.  des  Magen«  I.  5^. 

r.77. 

Dnrhimatom  II,  578.  — .  Kombination  mit 
Piu-bynit-ningttiH  intern,  haemurrhagie« 

II,  4IJ(j.  .'Ü7.H.  —  Ik.'!  Scliiumpfuienr  II.  Ö9. 
Dtuozlezsches    Doppelgeriuscb   d.    CrurnlU 

bei  Aorteninsuffizienz  I.  3fil. 

Duschen,  kalte,  bei  AkroiwrÜNthesim  Tl. 
308.  Ijei  GelenkniMindgien  II.  307.  V>ri 
HautanäsIbeNie  II,  284,  bei  Uyvtcrie 
II.  777,  U-i  MvelitU  II.  445,  bei 
Neuraathenie  II,  789. 

Dysbasla  iiiternüttens  angiosclerotica.  Br- 
HL-beinungen  ders.  I,  459. 

Dysenterie  I.  100.  — ,  anatom.  Verändetuo 
gen  der  Dirkdannsebleimhaut  bei  der 
I,  IUI.  —.Ausgang  I,  102.  — ,  brandi| 
I,  lOl.  — ,  chronische  I,  UC.  104.    - 
Diagnose,   Prognose  n.   Tlierapie  der 
I.   103,  {Behandig.  der  chron.|  I,   104,] 
— ,  diphtheritiifclie  I.    101.  — ,  md 
sehe  troiiim^he  I.   100.  —  Erreger  drr«.| 
I,  100.  — ,  Infektion  mit  ders.  I.  lOn. 
101.     — ,    katarrbaUsche    I.     101.     — , 
Komphkationen    I,    Ki3,    Brptische    I, 
103.  — .  leiebte  nidimentAre  Fälle  den. 
1,  102.  — ,  eitrig.  Nephritis  bei  ders.  II, 
70.  — ,    Fruphylnxe    In-i   der».    I,    U>a.  j 
— ,  Rekonvulefi»-nz  I,  10*2.  —  ScbarUrh- 
kranker    1,    5ö.  — ,    M-kundäre    I.    101. 
— ,  Stühle  u.  deren  mikroskop.  Befund 
I.  101.  102.  — .  Sjrmptomo  u.  Verlauf  i 
den.  I,  101.  — .  tropische  I.  100.   lOX  i 
— ,  Weite rverbreitung  den.  I.  HX»   lOl, 

Dyspepsla  aolda  I,  568.  — -.  Diagnose  den».  ] 
I,  570.  —  durch  SekrettonsAnomabeai 
I.  564:  Snperazidität  I,  570,  Super*  j 
M'krctJon  I.  571-  — .  symp1omati»rfaa  j 
I,  569.  571.  — .  Therapie  der»  I,  572, 
— ,  Verlauf  I,  572. 
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jriptpsla  nervosa  I,  571.  57d:  durch  u-n- 
f  Title  psyfliogene  Erregungen  I,  579. 5H0. 
■ — .  I>iagnoBe  der».  1.  Ö81,  — .  Prognose 
dem.  I.  582.  — .  Symptome  I.  579,  ner- 
TMe  1.  580.  — ,  TheraiüR  dent,  I.  582. 
— ,  l'nterKcheidung  von  Magengeschwür 
I.  548.  582,  von  ckron.  Magunkniarrh 
I.  532. 
Dyspepsie  bei  Achylia  gnetrica  I,  565.  50": 
Ui  jx-miziöser  Anämie  11,  1 70;  Ix'i 
ChlorüBo  II,  I6Ö;  bei  Gustroptose  I. 
577,  (BehnndJg.)  578;  bei  Gleht  11, 
241.  244;  Hysterischer  11,  764;  bei 
Magenkatarrh  (hUiU.)  I.  520,  (ehron.) 
I,  529;  Neuraatheniker  II,  784.  — ,  chro- 
nische der  Kinder  ],  596,  (Behandig.) 

I,  eoi. 

Dysphasla  lusoria,  Wesen  und  Entstehung 
I.  5(17. 

Dyspnoe  bei  Anämie  IT.  163.  175;  bei 
Aortenancuriitma  I.  465;  bei  Asthma 
1,  215.  216.'  218.  219;  bei  Baeedow- 
kranklieitll,  706;  bei  BroDchJalstenoeen 

I,  215;  liei  Bronchitis  I,  186.  193.  202; 
im  Coma  diabcticuni  11.  224;  )>ei  Diph- 
therie  1,  8«.  87;  bei  Fettleibigkeit  H, 
265;  bei  Glattiskrxmpf  I,  180;  bei 
Glottisödem  I.  171:  bei  Herzklappen- 
fehler  1,  3»9.  400.  408,  (B<?handlg.)  I. 
415.  — .  hysterische  I,  221.  —  bei 
Kehlkopfkutftrrh  l.  165;  bei  Kehlkopf- 
mufikellähmimg  I,  178;  bei  Lungen- 
emphysem  I,  228.  231.  (Behandig.)  I. 
233;  bei  Lungenkrelja  I.  338;  bei 
Lungenödem  I,  238;  1>ci  Limgentuber- 
kuIo!»e  I,  285.  292.  (Bt-handlg.)  315; 
bei  MediastiiiaUumorfii  I,  368;  bei 
Miliartuberkulose  J,  319.  321.  322.  323; 
bei  Milzbrand  der  Lungen  I,  150.  151; 
bei  Bchwiel.  MyocarditiB  I.  419.  421; 
bei  Nephritis  acuta  II.  33,  chronic.  II, 
48,  SclmrUchkranker  I,  54:  bei  Peri- 
carditis  I.  -143.  444;  bei  Pleuritis  1, 
345.  346;  bei  Pneumonie  I.  251.  252; 
bei  PneumuthorHi  I,  361;  bei  Poly- 
myoniti»  II,  145;  Iwi  Sclirurapfniere  II, 
57.  (Behandig.)  H.  «3;  bei  .Septiko- 
P3«mie  I,  139;  bei  Tabes  II.  475;  l>ei 
Tetanus  II.  745;  bei  Trachcalstenoee  I, 
214;  bei  Trichinose  I,  154;  bei  Urämie 

II.  18.  (Behandlg.)  42. 

Dystrophia  muäcuLtris  progreRsiva  II,  401. 
498.  508.  — .  Beginn  der»,  U.  609.  51Ö. 
— .  Disgnotie  dent.  II,  Q16,  djffe- 
rentielle  von  .ipinal.  progrei«.  Muxkeb 
alro]iIne  II,  504.  508,  von  anj^ebornen 
Munkeldefekten  U.  517.  — ,  elektr. 
Verhalten  der  Murikcln  II.  511.  ^-  fumi- 
liiirer  resp.  hereditürer  Churakter  der«. 
II.  513.  — ,  infantile  atrophische 
Form  II.  513.  — ,  juvenile  Form  II, 
513.  — ,  Lahmungen  bei  ders.  II.  360, 
— .  Lokaliaation  ders.  II.  508.  509.  — , 
patbolog.    Erscheinungen    11,    509.  — , 


P^eudobypertrophie  der  Muekeln  bei 
ders.  I.  510.  511.  — ,  Symptome  denn. 
II.  54)9.  510.  — .  Therapie  II.  517.  — , 
t^bergangsformcn  II,  510.  — .  Verlauf 
der».  II,  512.  516. 


Bohlnokokktu  der  Leber  I.  724:  Diagnoiie 
I,  727.  differentielle  von  Leberkrebs  I, 

723.  727;  Durchbruch  dess.  in  die 
Bauchhöhle  1,  726,  in  die  Lungen  I, 
726.  in  die  Pleurahöhle  I.  726;  granu- 
losus  I.  725;  hydatidosuH  I,  725;  In- 
fektion der  Leber  mit  I,  724;  mul- 
tilocuJaris  I,  725.  727;  Naturgeschichte 
u.  Leberveränderungcu  durch  den».   I, 

724.  725;  Symptonie  I.  726;  Therapie 

I,  727;  Vereiterung  de«s.  L  726;  Wachs- 
tum der  Echinokokkusblajten  1.725.— 
der  Lunge,  tS^-mptome  u.  Krankheils- 
verlauf  I.  339.   —  der  Nieren   II.  77. 

Eeholalie  bei  h^-aterischen  KriuupfKustiia- 
den  II,  772.  —  bei  ParamyoclonuB 
multiplex  II.  732. 

Eclampsia  infantum  II.  724  — .  Behand- 
lung II,  725.   —  bei  Dyntitio  difftciüs 

II,  724.  — ,  Dispofiiiion  rachitischer 
Kinder  zm  ders.  11,724.  — ,  abnorme 
Erreglmrkeit  des  kindt.  Gehirns  bei 
dcTd.  II.  724.  — ,  Symptome  II, 
725. 

Bin  Wickelungen,  naOkaltc  bei  Bronchitis 
capillaris  I,  191.  —  bei  Lungentuber- 
kulose I,  315.  316.  —  bei  iSieumonie 
(katarrh.)  L  245.  (knapp.)  I.  271.  — 
bei  Pocken  I,  75.  —  bei  Scliarlaeh  L 
58.  —  bei  Tj-phua  abdoro.  (Indikation) 

I,  35. 

Elsen  Ablagerung  in  Leber.  Nieren  u.  Pan- 
ki'fiiM   bei   perniziüser  .Anämie  11,    173. 

Elsenctilortd- Karbol  zum  Nachweis  von 
Milcbi^äure  im    Magensaft   I.   52L 

Eisenchlorldreahtloa  diabetltschen  Uama 
H,  2 IS.  22.\ 

ElsenprSparate,    narreichung  liei    Anämie 

II.  ChUiroHC  II.  KiSI.  171>.  18t>.  bei 
.Arsenik Vergiftung  II,  800.  801;  Iwi 
Rachitis  n,  152;  bei  .Skrofulöse  II, 
2G4. 

Eiter  im  Harn,  Dingno«  des«.  II,  5.  —  bei 
Cyatitis  II,  107.  108;  bei  Pvelitis  II, 
89;  l>ei  NephroUlhiaais  IL  95.  96:  bei 
UrogenitÄlluberkuloHe  II,  100.  101. 
—  im  Stuhl  bei  Diekdarmkatarrh  1, 
589. 

Eilerkokken,  ütiotog.  Bedeutung  bei  .An- 
gina Ludovici  I,  484.  bei  Cvstitia  11, 
lO.'i.  lüti,  l>ei  Encephalitis  II,  648.  Wi 
LelfcrabszeÜ  II,  696,  bei  Meningitis  IL 
581,  bei  Nephritis  II,  69.  — .  septische 
u.  pyämiflche  Infektiun  durch  aulch. 
L   134. 
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Eiterungen,  chronisclir-:  Annioideiitartung 
der  inneren  Organe  durch  t«oIch.  IT.  64. 
—.  niftiistatischo  diiri-h  Slaphvlo- 
köklicn  1.  134.  135. 

Eiweiß  im  llnm  s.  Albutnimirif. 

Elwelßzjfuhr  U-i  I>>'»]H-)wia  of-tdn  I.  ßTS: 
hf\    Knlfi'Itung^kiiri-n    II.   258. 

Ekchondrome  de.«  Kahlkopf»  I.   1S2. 

Eklamptlsche  Anf&Ue  {der  Kinder)  beim 
Dentitionsprozeü  I,  486.  —  bei  St'hwan- 
gerschaftsnephritis  U,  35.  —  bei  Spas- 
mus gloitidiB  I,  180.  —  bei  Urämie 
U.   16. 

Ekzem  bei  l>iabet«0  mellit.  II,  222.  bei 
(ti^-lit  II,  245;  der  Kinder  beim  Zaliii- 
dun'lihrudi   I.  486;  bn  Skrofulöse  II. 

262.  sai. 

EUsUsche  Fasern  im  Sputum  bei  Lungon- 
abszeÜ  1.  ÜüH;  bei  Lungenbmnd  I,  32ü; 
bei    Lungentuberkulotw    I,    200. 

Elastlzit&l»verliisf  der  .Arterienwände  durch 
Sklerose  I,  4.57. 

Elektrische  Untersuchung  Xt'rvenkranker 
II,  333.  — .  KrhiJhuiig  u.  Hi>ruh(w<tKting 
der».  !!..^37— 34fi.  — mit  d*Tti  farad.nder 
Induktion&fttrom  II.  334.  339.  340.  — 
mit  dem  galvani»ehcu  oder  konstanlen 
Strom  (polare  Methode)  IL  334.  :W5. 
340.  — .  Grenzwerte  ders.  11,  338.  — . 
Beizpimite  für  dies,  am  Kopf  II,  334. 
au  den  üljeferi  Extremitäten  II.  ;t3S. 
336.  tm  lU'ii  uiiipfpu  IT.  337—339.  — , 
ZuckungKge«t!lz  für  normale  Munkeln 
u.  Nerven  II,  33fi.  337. 

Elektrokutane  u.  etektromuskuUre  Senxi 
bilitJit,  Untersuchung  der^*.   II,  271. 

Elektrotherapie,  Anwe-ndung  ii.  Wirkung 
bei  Akroparästhesien  U,  308;  bei  Arm- 
l(ihintint;en  II.  360:  bei  Augenmusket- 
liihnmngen  II.  300;  liei  Athettwe  II. 
739;  l)ei  Busedowkrankheit  II,  708; 
bei  Bleilühmung  II,  371 ;  Ihm  Bron- 
chialasthma L  222;  \iv\  ßulhärpnrti- 
lyse:  akut.  II.  .'»76.  chrfinirtcher  II, 
57 1,  progresH.  1 1,  ßC7 ;  hei  C'erviiii- 
Bmcbiatneuralgie  II.  297:  Ihm  Chon-a 
minor  II.  730;  bei  Diphtherie  I,  94; 
bei  Druekläbinungen  (!(>»  Rücketunarkä 
II.  432:  bei  Dv'Hln^phia  muneularis 
progrefts.  II.  517;  U-i  Enureiti«  noe- 
turna  II,  113;  bei  Kpileiwie  II,  723: 
bei  FacialJBkrampf  II.  374;  U-i  Fa- 
ciaU.'ilflhmiing  II,  35*5;  bei  Gelcnkrheu- 
matismua  (akutem)  II,  1:^9.  130,  (ehrn- 
nlsch.)  II.  139;  bei  habitueller  OUli- 
patton  I,  578.  624;  bei  Hemiplegien 
naeh  u|M)plckt.  Insult  II.  tWI :  bei 
Horriehlern  I.  411 ;  Ihm  Henthyper- 
Irophie  1.  430;  liei  Hyuterie  II,' 775. 
776.  777.  779;  Iwi  Kinderlähmung: 
epinaler  11.  532,  7.crtbraler  11.  654; 
bei  Kopfschmerz:  habituellem  II,  311, 
halbeeitigem  II.  700;  bei  Menl^rcftcher 
Krankheit  II.  689;  bei  multipler  Skle- 


rose  II,  455;  bei  MuskelrhcumBtnt 
n.  143.  144;  Ix'i  Myliti»  II.  444  445$ 
bei  NackenuniMkelk rümpfen  U.  377fl 
l>ei  nervüner  IJ\'äpepi>ie  I,  583; 
Neuralgien  II,  2H9.  21K):  der  BnutW 
ilriL*e  II,  29«.  dca  Cniralic  II.  3ft3,l 
der  Gelenke  11.  307.  der  Intorkostal- 
ner\'en  II,  2flt*.  de»  Plexus  bracbialia| 
II.  297.  des  Trigeminus  11.204:  bei  Neu, 
nistbenie  II,  788.  7M9;  Wi  Neuritis  II. 
393.  397;  bei  Pachymeningiüs  eer^-ical. 
hypertroph.  II,  405;  bei  Paraly*-!»  agi- 
tans  II.  736;  l>ei  progreas.  Muskeb 
atrophie  II.  505;  bei  progreia.  Pftra- 
].>%e  II.  684;  bei  .Sehrcibknmpf  II. 
383;  bei  Schultermu»kelkrampfen  II, 
37ä;  bei  akut,  aufsteigend.  SpinDlpar»-| 
U-se  II.  540:  bei  .Stimm bandlähmung 
(.  180;  liei  Tal»es  II.  482;  bei  TeUni« 
IL.  643;  bf'l  traumat.  Neurosen  II.  795: 
l>ei  Tri  gern  in  unk  rümpfen  II.  372;  brj 
Zuerchfellkrampf  II,  380;  bei  Zwrrcb- 
felUihniiing  II,  367. 

Elephantiasis  Ambum  dureh  Filarien  II. 
78. 

Embolle  der  Arterien  bei  Herzklappro- 
fehlern  1.  406.  407.  W».  409,  bei  Paric- 
talihi-ombosen  im  Herzen  1,  418.  — 
der  CJehimgefüße  Iwi  Zerebralrheuma- 
tismuB  11,  123.  —  der  Koronararleneii 

I.  422.  —  der  Lungenarterien  I.  332. 
334,  im  Typhus  iilMinm.  I,  21.  —  il«-r 
kleinen  Magenarterien,  atinlng.  B(<di<u. 
tuiig  )>eini  nmden  Mugt-ngesobuür  1. 
.">38.  —  der  Nierenarterien  Jl.  19.  73.  j 
— .  rückläufige  der  Leber\-enen  I,  ßi»6.  ] 

Embolia  u.  Thrombose  der  Aorta,  »pinalol 
Efseheinungeii  II,  415.  —  der  Baailar- > 
nrterie  II,  .'J74:  Er^seichung  du»  Bul- 
bus durch  die«.  II,  574;  Symptome  II, 
575;  Therapie  II,  Ö75;  l'rsaehpn  11. 
574;  Verlauf  II.  575.  —  der  G^him- 
arteriin   II.   642. 

Empfindung,  .\nomalien  der«.  II.  2B5.  20&] 
272.   — .   iR-wuIite    II.   327.   — .   I^ikali- 
i'Htitui  ch-m.   II,  271.   — .  Prüfuii(i;  diT 
ßerflhningsempfindung    1 1.    2tWl.     di*« 
Dnicksinns    11.    269.    des    Knift^inrwl 

II.  270,  des  .Muskelsinos  11.  269.  d>4 
Ort«=inns  II.  271.  der  Selimerzfmpfm- 
iluug  II.  268,  des  TaalKinufi  (fterro- 
gnoftischen  SinnH)  II,  273.  de»  Tcm- 1 
perntursinns  II,  267.  — .  QualitÄlea  i 
dere.  II,  260.  — ,  Venpitung  dcrm. 
II.  '27.1. 

EmpnndungslKhrouDg.  partielle  (difiAozi. 
ieite)  11,  266.  26'.  — .  diugncst.  Be- 
deutung bei  KiK'kenmarkBkrankhritea  | 
II,  413:  bei  Blutungen  ins  Rü'km-I 
mark  II,  416.  bei  Mychtis  II.  437.  \^\ 
S>Tingomyehe  II.  549.  bei  Tabes  dara.f 
li,  409.  *470:  bei  Verletiungen  ckrj 
Rückenmarks  wurzeln   II.  41S. 

Empflndangtlellung,  verlnngsamte  II.  273: 
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l>ei  akut.  BufdtciKt'nd.  Spinal piiratyse 
n.  53H;  bei  inuUipitr  NVuriti«  II,  StU. 

Emphysem,  alvt^län-s  o<l.  vi-HikulBn-K  I. 
221.  — .  plispntielks  l,  22il,  — .  inter- 
lobiiliires  od.  intcrstiticUca  I,  227.  — , 
viknriierendes  od.  komplcmentarps  I, 
21ä.22ö.3öi ;  ».  auch  Lungcnemphysem. 

Empyem  der  Pleura  I.  343.  353:  Ent- 
iwrung  dffw.  I,  309.  — ,  Erscheinungen 
de«s.  I,  354.  — .  melHpneumonisehes  I. 
257.  354;  Hc-bnndl);.  I,  ^57,  Resorption 
I.  .'i44.  —  iirtrii»itatiH  i,  3+5.  —  bei 
tulierkulöfwr  Plcuriti«  I,  353.  354.  — . 
Pneumothorax  durch  solch.  1,  3CÜ. 
3ßl.  — ,  Prognose  desa.  I,  350.  —  durch 
Streptoeocpu«  pyogcncs  I,  363.  — ,  Cr- 
snc'hen  d«e.  I,  354.  — ,  Verlauf  de«». 
I.  345. 

EncvpbaUUt.  akute  u.  chronische  U,  647. 
fl52.  — ,  akntp  häraorrhagisehe  Erwach- 
Bener  11,  Ö55:  hei  Influenzn  I,  98.  TT, 
ßSfl.  — ,  im  Anschluß  an  Pocken  I. 
71-  —  eitrige  11,  647.  —  bei  ep.<Ieni. 
Oemckatarre  1.  I2H,  —  inu-rstitiaüH  bei 
progrew.  Paralyse  H,  t\82.  — ,  (okuto 
u.  chron. )  nichteitrige  dt-T  Kinder  11, 
652.  654.   —   U*i  Tvj^hus  I,  20. 

Bneephalomalail«  11.  64:^;  s.  auch  Gehirn- 
envi'iL'huug. 

Encephalopathla  »atumtna   II,    790. 

Enchondrome  der  Lungen  t.  337. 

EndarteriitlK  chronica  dtformanR  I,  455. 
—  der  Konuirtrartcricn  I,  417,  i*yphiUt. 
IVsprungs  I.  41ft.  —  syphilitica  de» 
Gehirn».  VcninlüHHUng  zu  Gehirnblu- 
tung 11.  fl24.  zu  Kmbolie  u.  ThrtimboKe 
der  Gehirnarterien  II,  574;  der  L*!ber- 
gefüße  I.  72l>;  dm  Kückenmarks  II.  544. 

EndocardJtls.  akute  I,  371.  373.  — ,  akute 
rekurrierende  I.  372.  375.  408.  — , 
Ätiologie  I,  371.  — ,  chroniBche  I,  374, 
376.  377.  5klert.Kierende  I,  377.  410.  — . 
Diagnose  dent.  I,  375:  bakteriologische 
I.  376.  —  diphtlicTiticft  I.  372.  — , 
Effloresaenzen  dcrs.  I,  372.  — ,  emJjo- 
lische  Infftrkte  u.  ombolJHche  Abszesse 
durch  dies.  I.  .17.3.  374.  — .  experimen- 
telle Erzeugung  durch  Injektion  pa- 
thogen. Mikroorganismen  I,  371.  — , 
fötale  I,  373.  — .  bei  Gelenkrhcuma- 
tiamuB  11.  120.  (chronische)  II.  120, 
(vemikÖse)  li,  120,  (innerer  Zusam- 
menhang) II,  120.  — ,  Gwwhwüre  u. 
Perforationen  an  den  KJsppcn  bei 
ders.  1.  ;i73.  —  bei  (Jicht  II,  24.5.  — , 
gonorrhoische  I,  372.  — ,  maligne  1, 
134.  374.  (uUeriJfte)  375.  —  bei  Me- 
ningitis  cerebrowpin.  epidcm.  I,  131; 
bei  Morbus  rouculos.  Wcrlh.  II,  206. 
— ,  patholog.  Befund  I.  372.  —  beiPleu- 
ritis  I,  341;  bei  Pneumonie  I,  258; 
bei  Pocken  I.  71.  372.  — ,  primäre  I, 
371.  374.  375.  — .  Prüguuse  der».  I, 
37a  — ,  rheumutoide  I,  371.  373.  374. 


—  bei   Scharlach  nephritis   I,   ß,*».   372. 

—  durch  eekundiire  Mischiniektion  I. 
372.  — .  septische  I.  135.  372.  373. 
374.  — .  Sitz  ders.  I,  373.  —  bei  Skorbut 
II,  202.  — ,  Symptome  der«.  I.  373. 
— ,  Therapie  ders.  I.  376.  —  Iwii  Ty- 
phus abdom.  I,  20.  372.  — .  Cbergi.ng 
der  akuten  in  einen  chron.  Herzklappen* 
fehler  1.  371.  376.  377.  — ,  ukeröae  I, 
135.  371.  372.  — .  Unterscheidung  von 
IntermittcDs  I.  121.  ^.  Veraolaasg.  zu 
eitrig.   Nephritis  11,  70.  — ,  vermkÖBe 

I,  371.  372.  373. 

Endolhellome  der   Dura  mater    11,    541, 

—  dt-r  Lungen  1,  337. 
Endotfaelkarzioom  des  Üauc-hfells  I,  672. 

—  dt-r  Pleura  I,  366;  Erscheinun- 
gen. Diagnose  u.  Therapie  1,  366.  367; 
primäre  1.  367. 

Endpbalangen  der  Finger,  kolbige  Ver- 
dickung bei  Hronchiektasien  I,  213, 
bei  Bronchitis  foetida  I,  200,  bei  Pul- 
monalstenose  I,  306. 

Englische  Krankheit  II.  146;  Näht  res 
unter  Raehilift. 

Engouement  der  Lunge  I,  240. 

Entartungsreaktion,  elektr.  der  Muskeln  u. 
Nerven  IL  340. — bei  amyotrophischer 
LateralskleroBe  II.  495.  — ,  anatom. 
Veränderungen  der  Nerven  «.  Muskeln 
bei  ders.  iL  341.  342.  —  bei  Arsenik- 
lahniung  IL  371:  bei  Bleilühmung  11, 
371.  — .  diagnostische  u.  prognostische 
Bedeutung  IL  341.  343.  —  lici 
Facialislähmung  IL  355.  — .  taradischo 

II.  241.  — ,  Grade  dem.  11.  340.  341. 
— ,  komplcte  11,  341.  — .  bei  Myelitis 
IL  440;  bei  Neuritia  U.  385.  391.  302. 
395.  — .  jKirtielle  II.  341.  344.  356. 
503.  —  bei  PoliomwliÜs  Erwachaener 
IL  534.  536,  der  Kinder  U,  530;  bei 
progress.  BuUiÄrparal\'*ie  II,  562,  liei 
progress.  Muskelatroplue  IL  .^3.  507; 
))ei  atrophischer  8pinnl1ühmung  11, 
342;  l"'i  Syringomyclie  11.  .549, 

Entblndungsllhmungen  IL  365. 

Enteralglen  W\   Mainrin  I.   121. 

Enterlsoher  Typhus  L  L 

EnterlUs,  cntarrhaüa  I,  584.  —  infcotios« 
L  590:  durch  Diplokokken  I,  265.  — 
membranoaa  I,  602.  — .Therapie  I,  691. 
593.  —  bei  Queeksillun-ot^ftung  II, 
709. 

Eoteroclysls  Ihm  Cholera  L  113. 

EnlBroptose,  Ätiologie  u.  Vorkommen  1, 
rj77-  —  der  Lel>er  1.  732.  —  der  Nieren 
II.  SO.  — ,  Obstipation  bei  ders,  I,  621. 

Entfettungskur  bei  Fettsucht  IL  259.  260. 

Entwässerung  des  Blutes  bei  Herehyper- 
trophie  1.  463.  —  de»  Körpers,  Wirkung 
auf  die  Fettleibigkeit  11,  261. 

EnlwIeklungsaDomallen  am  Herzen  u. 
deren  ErbtlieiiHiilgen  I,  396. 

EDuresU  tioeltima  II.  112.  — .  Behandlg. 
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II,  113.  — .  Blawnscbwächc  Im  dera. 
n,  113.  —  hei  nenropathiflchen  Kin- 
dern II,   112.  113. 

Eosinophile  ZelleD  im  Auswurf  von  Asthma- 
tikern 1,  2-3).  —  im  Biulc  Lcukä- 
mtsclier  II.  182.  — ,  Vermehrung  im 
Blute  Trichinenkranker  !.   155.   !56. 

Ephldrosls  Nfrvenkraiiktr  II,  ßD6. 

EpldermUabschuppUDg  Wi  Kryvipel  1,  79; 
bei  Magern  I.  Hfl;  Ik-I  Ktrhftrliu-h  1.  48. 
52;    U'i   Typhus   abdom.    1,    23. 

Epl^lottls,  L.ähtuungcn  der  Muskeln  den. 

I,  l"f>.  — ,  Pcriehondritis  ders.  1,  170. 
— ,  tubcritulöse  Inültration  u.  ülze- 
T&tion  ders.  I,  173. 

EpOepsU  cursoria  II.  716.  —  diunia  a. 
nocturna  II.  717. 

Epilepsie  II,  709.  — .  angebome  abnorme 
Verinlagung  des  Gehtme  bei  ders.  II. 
712.  — ,  Auftreten  der  einzelnen  For- 
men ders.  II.  "i".  —  durch  Autoin- 
toxikalion  II,  710.  — ,  Bcdcutunji  der 
BLutverwandt«chaft  u.  Trunksucht  der 
£tt«m  II,  710.  — ,  Benehmen.  7ur  En- 
oeplialitis  acuta  II.  Güti,  zur  Gehirn- 
annmie  II.  720,  zum  plötzliehen  Ein- 
schlafen 11.  714,  zur  KntAletuiie  II.  751, 
zu  Zahnkrämpfen  der  Kinder  II.  710. 
724.  — .  Diagnose  II.  720.  — .  echte 
genuine  II,  "00.  710.  716.  — .  Einfluß 
piych.  Erregunflen  u.  von  Sehreck  II, 
710.  — .  Heredität  ders.  II,  710,  — , 
braniometr.  Anomalien  bei  Epilep- 
tikernll,  717.  — ,  i>artielle(  Jat-ksonsclip) 

II,  605.  602.  720.  — ,  patholog.  Ana- 
tomie  u,  Physiologie  II,  718.  — ,  re- 
flektorische II,  711.  — ,  Sitz  des  Krank- 
beitsprozepscs  II,  710.  720.  — ,  sympto- 
matische II,  711.  723.  — ,  Symptoma- 
tologie II.  712.  — .  Therapie  II.  721, 
chirurgische  II,  723.  — .  traumatische 
II,  710.  — ,  Uniachen,  prädinponierende 
II.  710.  711.  — .  Verlauf  II.  716.  — , 
Weisen  den*.    II.  70».   719. 

EpUeplUorme  Anlälle,  II.  323.  71«.  —  bei 
Artt^riofklonwe  der  Hirngefäöe  Tl,  646. 
^,  experimentell  erzcugtr  11.  711.  "10. 
—  bei  Leberatrophie  I.  713.  — .  paraly- 
tische II.  681.  —  der  Kinder  bei  Spul- 
würmern im  llarm  I.  646.  —  bei  Urämie 
II.  16.  10.  — ,  zentrale  Lokalisation  II, 
(HKI.  022. 

Bplleptlforme  Neor&lglen  Jl.  SS.'t. 

Epileptische  Dämmerzustände  II,  71&. 

Epileptischer  Anfall  II.  372.  712.  —  in 
AnäclüuO  an  eine  »tarkc  p»yrh.  Er- 
regung II,  711.  — ,  Aura  eptleptiea  II, 

712.  713.  — .  AusgangHort  dcniü.  11.  719. 
— ,  Formen  detw.  tl,  712.  —  Häufigkeit 
d«*B.  11,716.  — bei  diffuser  HimxkleroKC 
U.  656.  —  bei  Kindern  11,  715.  716. 
— ,    Krampfutadium    (grand    mal)    li, 

713.  —  bei  Myoelonie  II,  732.  —  bei 
multipler  8kleroM.*  II.  453.   — ,  Nach- 


wi-hen  de«  .-infalls  II,  714.  - — ,  mdi- 
mentÄre  Formen  (peiit  mal)  11.  714. 
718.  — .  «imuUertcr  u.  deA»on  Erken- 
nung U.  721.  — ,  Stadien  de«  aa^g«^ 
bildeten  cpilept.  Anfalls  11,  712.  — . 
TTierapjc  bei  solch.  II,  723.  — ,  um- 
schriehener  bei  Krkranktug  d.  motor. 
Hirnrinde  II.  605.  600.  022.  —,  Unter- 
scheidung vom  hysteTiscben  KmDiii- 
•nfall  II.  711.  720.  774.  — .  Verleuain. 
gen  infolge  des«.   II,  714.   716. 

Eplleptolde   SchwelBe  11,  716. 

Eplleptolde  Zustände  (L-pileptiache  Aquiva 
lente)    11,    715.    751.    —    bei    Üehixn-" 
Syphilis  LI,  672. 

Epipfaysenknorpel,  rachitischer  Knochrn 
II,  US. 

Eptstaxlfi  1.  162:  »■  auch  Xasenblutco. 

Epitbelverdickuogen  der  Zungen  Schleim- 
haut  I.  479. 

Erbrechen  l>ei  Anämie  a.  Chlorose  If.  163. 
176;  iK-i  Cholera  nostras  II,  594:  bri 
Dickdarmkrebs  I,  616;  bei  (.iasliosyn- 
sia  I.  573.  578;  l>ei  Helminthi«»!»  I. 
642.  646;  bei  Hj-perchlorhydrie  I.  570. 

—  bysterisebe«  II.  764.  —  bei  Heus 
(fäculentea)  I.  632;  bei  I^beralwxeB  I. 
608;  l>ei  akut,  gelber  L«^ berat rophic  1, 
713;  bei  Slagenerweiterung  i,  576;  bei 
Magengeschwür  I.  540.  541.  te«rartJgra 
1.542,  (Befaandlg.)  I,  551;  U-i  Mngm- 
kalarrh  I,  526.  530,  (Behaiidlg.)  I.  5-^; 
bei  Magenkreb«  I.  555.  558.  561;  bei 
kontinuierl,  >I«gensaftfluß  I.  571;  bei 
Pyleplilebitis  supp.  I,  734;  bei  Pylorti«- 
tleno»e  1.  540.  547.  — ,  nervöses  I,  579. 
580:  Hehandig.  I.  583,  bei  Kindern 
I.  580.  —  bei  Peritonitis  I,  65a  661. 
(Bchandlg.)    I.    664;    bei    Peritvphliti« 

I.  6t»4.  (UIO.  609.  — ,  urämischi*'!!.  15u 
17.  33.  41.  48.  —  Benbnte«  li.  660. 
664.  670. 

Ereclor    tmnel,    Lähmungserseheinungvn 

II.  3CU. 

Erethismus  mercurialis  II.  700. 
Ergotinlnjekllonen  in  Aneu77smeD,  thm- 

|icul.  Wirkung  I,  467. 
Ergotln- Psychosen  II.  804. 
Ergotismus  acutus  II.  804.  —  chronieu». 

convulsivu«,   gangraenonut  U,  804-  — . 

nen'iwß    Erscheinungen   deati.   IL   804. 

—  t«be«&rtige  Erscheinungen  II.  45)4. 
483. 

Erkennen    von     GegenstAnden,     Prüfung 

d«*8.  H.  273.  274. 
ErnähraDg    bei    FetUueht    11.    258;    fari 

.Magenkatarrh    I,    628.    533.    534.    — . 

künstliche     bei     Bulbärparalyu     11. 

667;  (der  Kinder)  bei  DormkAlArrb  1. 

508;    bei    Osophaguakrankcn    I,    511; 

bei  Trismua  It.  372. 
EroslonsgesehwQre,    häniorrbagiarhc    der 

MHj^'-n.Mvhleimhaut     K   638.   — ,   katar 

rlialitHrhe  der  Darmfichle'.mhaut  1^  < 
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des  Ösophagus  I.  501.  —  dtr  Tonwilen 
].  489. 

Erysipel  I.  16.  — .  Abheilung  dttw.  I,  "0. 
— .  Ähnlichkeit  mit  nkiit.  Polvnivo- 
aitiö  11.  US.  — .  Ätiologie  I.  70.  — ,  ÄIU 
gumeinintoxikation  des  Körpcns  durch 
dAtw.  I,  HO.  —  buUosum  (vesiculosum) 
I,  79.  —  bei  (."holera typhoid  1.  110,  — , 
Dhucf  1,  80.  — ,  iHagnose  de«6.  I, 
81.  — ,  cndL'miBchc  Einfliisee  I,  77.  — , 
Err^er  I.  Hl.  — .  Fitibi^nerlauf  I,  80. 
81.  — .  gangrrini'uHM  I.  70.  —  im  Ge- 
sicht u.  ara  Kopf  I,  77.  — ,  idio- 
rthischcs  I.  77.  — ,  Impfung  dpM. 
7H.  ^.  Infektion  der  Haut  mit  dems. 
I,  76.  7U.  — ,  Komphkationcn  dew. 
I,  81.  —.  mnlignes  1,  134.  —  migran« 
I,  79.  82.  — ,  mikroskop.  Befund  dtr 
von  drms.  befallenen  Haut  I.  79.  — 
Nephriti»  lioi  dem«.  1.  81.  —  Neu- 
gpUarpner  T,  77.  —  im  AnaehluB  nn 
Foek<'n  I,  70.  — ,  puerpt-ralea  I,  77.  — . 
pufltuliMcs  1,  79. " — ,  Rezidive  dcBs.  I, 
78.  80.  — ,  Symptome  dtsd.  I.  78.  80. 
—  'ITiPrapic  dcBä.  I,  82.  — ,  trauma- 
ti&ehc8  I,   77.   — ,   rbertrapiuig  I,  78. 

Erythems  exsudativum,  ßeziehgen.  zam 
anpioneurot.   ödem  11,  693. 

Erytheme  bei  Choleratyphoid  I,  110;  bei 
Ci«tenkrbeuma(iBmu8  II.  122,  126;  bei 
Pocken  I,  Ö7;  Iwi  Polymyoeitis  11,  145. 
— ,  Relation  de«  eiKudativen  zu  den 
hämorrhagiBchen  Erkrankungen  II.  198. 
306.  —  bei  Stharlach  1, 48;  bei  Meptiko- 

fyämie  I,  137 ;  bei  Typhus  abdoni. 
,  22. 

Erythromelalgle,  Symptome,  Verlauf  und 
Uolmndiung    11^   692.    693. 

EssIfSftur«  im  Magensaft  I.  521. 

Etat  de  mal  II,  GW}.  716. 

EnstroDgylus  pgas  im  Nierenbecken  II.  78. 

Exairese  ^U-^  N'ervcn  bei  Xenralgien  II,  291. 

ExaDtfaene,  akute-  I,  46.  —  bei  Cboler» 
I,  IIU;  bei  Flecktyphus  I.  39.  40.  — 
nach  Gebranch  von  Medikamenten  n. 
deren  Unterschcidg.  von  Scharlach  I, 
56.  —  der  Masern  I.  üO.  Gl.  03.  —  der 
Pocken  1.  67.  68.  7U.  —  der  Röteln 
I.  65.  —  des  Scharlachs  I.  48.  52.  — 
bei  septischen  u.  pyämischen  Prozessen 

I.  137;  bei  Skrofulöse  II,  262;  bei 
Trichinose  I,  155;  bei  Variiellen  I,  76, 

ExkoriatlODen  der  Zunge  I,  478.  479, 

Exophthalmus    bei    BniH.'duwkrankhtrit    II, 

702.     703:     (JräfcHchcH     Symptom     u. 

StellwagRche«    Symptom     II,     704.     — 

paralvtieus  hei  OculomotoriualälimuDg 

II,  :m. 

ExpectoratloD   alfaumincuae   nach   Plcura- 

punktiijij  I.  358. 
Expektorantien    bei    Bronchitis    acut.    I, 

190.  capillor.  I.  191.  chronic  I,   197, 

fibrinös.    I.   204;   bei   Influenza  I,   99; 

bei  Kenuhhuitt«(n   I,   208;  bei   Lungen- 


atelektase  I,  237;  bei  Lungenemphysem 
1,  233;  bei  Lungeniklem  I.  238;  bei 
Ltmgentii1}crkulu»e  1,  315;  bei  Masern 
I,  64;  l)ei  Pneumonie  l,  245.  271. 

Exsplratlonsdrack,  Veränderung  dcs8.  beim 
Emi)hv3em  I,  225,  (Nacbweia)  I,  220. 
231. 

Exspiratlonsge rausch,  verlängertes  l>ei  Em- 
physem I,  230,  bei  Lungentuberkulose 
I,  '294. 

Exspiratlooslutt,  obetartiger  Geruch  ders. 
bei  niabetf 8  II,  221 ;  bei  Gastritia 
aculA  I,  527. 

Exstirpailon  dca  Kehlkopfe  l>ei  Krebß  I, 
183.    —   d«»   Magonkarunoms   ],   564. 

—  leuküm.  Milztumoren  II.   189.   193. 

—  hypcrtrophJHchcr  Tonsillen   I,    404. 
Exsudatbildung  in  den  Lungen alveolen  imd 

UK-intiton  Bronchien  bei  kruppöser  Pneu- 
monie I.  246.   249.  254. 

Extension  der  Wirlielutäule  bei  Druck* 
lähimmgcn  II,  431. 

Extraktivstoffe  im  Harn  Iwi  Nierenkranken 
u.  deren  Bedeutung  für  die  Entstehung 
der  Urämie  11,  13. 

Extremltfitenknoehen,  osteomnlaE.  Ycrbie- 
piing<-n  II,  lö4.  155.  — ,  rachitische 
Vi-rkhimnuinpcn   II,    150. 

ExtremItatenlähmuDg  bei  Diphtherie  I, 
89;  l«-i  Herzfehlem  I,  400. 

Exiitantlen  bei  AtmungAlDcschwerden  Ky- 
phofikoliotiecher  I,  237:  hei  f "holera 
asirtt.  I.  113,  nOBlra».  1  596;  bei  Ge- 
hirnblutung II,  Ml;  iH'i  Henwchn-üche 
PericJirdilis-Kranker  I,  4.'>3,  l'rämi- 
8elierU,  41:  bei Lungencrnnhyscm  1.233; 
bei  Lungenödem  I,  238;  bei  Meningitis 
tuberculo».  der  Kinder  IT,  504 ;  bei 
Ohnm ach tsan fällen  Herakranker  I.  416. 
438;  bei  Pneumonie  1.  245-  272;  bei 
Skorbut  II,  204;  b«  Typhus  abdom. 
I,  36. 


Facialis  kram  pf.  klonischer  II.  373.  — durch 
Angewöhnung  II,  373.  — ,  hysterischer 
11.  373.  — ,  partieller  11.  373.  — ,  Sym- 
ptome  II.  373.  — .  Therapie  II.  374.  — , 
Unterscheidung  von  Trigcminus-Nen« 
ralgie  11,  294.  —  zentralen  rrspnings 
il,  373;  s.  auch  Tic  facinl. 

Faclallsl&hmurLg  II.  301.  —  U-i  ßulbär- 
paralj-se  II,  002.  504.  568.  572.  576; 
iiei  BullHir-  u.  PonshämorrbEigien  11, 
.572.  — .  Diagnose  ders.  II,  356.  — , 
doppelseitige  II,  391.  — ,  elektrische 
Erregbarkeit  der  Nerven  bei  dera,  II, 
354.  355.  356.  — .  Formen  ders.  II, 
354.  355.  —  bei  Gehirnblutung  II.  632; 
bei  Geschwülsten  der  Gehimbasis  II, 
351.  362;  bei  Kopftetanu»  II,  745;  bei 
Landryioher  Paralvse  II.  538.  — , 
Lokalisation  derw.  ll.  354.  366.  623.  — 
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bc'i  Jlittelolirerkrankung  II.  351.  — , 
nouritUche  II.  351.  391.  —  nukleare  11, 
35«.  — .  perii>here  II.  352.  35ß.  —  \>c\ 
Po tittaff Aktionen  II,  Ö23.  — ,  Prognose 
ders.  II,  355.  —.  Rezidive  dcra.  II, 
366.  — ,  roehlsflcitige  II,  352.  — ,  Reflex- 
bt-wcgungcn  bei  ders.  II,  354.  — ,  rheu- 
mnt.  II,  351.  355.  — ,  Symptome  u. 
V'crlauf  II.  352.  —  Therapie  ders.  II, 
356.  — ,  UrHachon  deM.  II,  351.  — , 
zerebrnle  II,  356. 
FacUUs Zentrum,  anntom.  Lage  des».  II, 
iiiii.  Ctiiä. 

Facies  alxhtniinnli.^   I,    6(.)5.    631.    659.  — 

myopathique  II,  512. 
Fftdeöprobe  r.nm  N'nchweiä  von  Hariwaure 

im  Blut4-  GiLlitkmnkpr  11,  248. 
Fallende  Sucht  tt.  F-.]>\lv]mv. 
Faradlsatlon  der  Bniichdccki'n  bei  nervmer 

Dywpfpeie  mit  Obstipation   I.  583.   — 

—  der  Cialienblaee  bei  Ikterti»  I,  081. 

—  ritrr»phiscbi>r  Mu.sk(.'Ln  bei  chron. 
.\rlhritU  II.  131». 

Farbensinn- Anomalien  U'i  Enilepffie  II, 
713.  7U;  bei  H,v>ttcric  11.  757:  bei 
tTAumat.  Neurose  II,  792;  bei  Tabes 
II,  473. 

Faszienblulungen  bei  Skorbut  II.  203. 

Faszlenentzündung,     gichtische     U,     243, 

Fasrtenreflexe  II.  330.  332.  —  l>ci  G^him- 
blutiniK    II.   634. 

Fiulniserreger  als  Ursache  fötider  Bron- 
chitis I,  197.  199.  de«  Lungenbrande» 
I.  324. 

Febris  continun  I.   7.   —  erratica  I,   119. 

—  exanthcmfltica  I,  37.  38.  3ft.  — 
gastrica  1,  527.  —  hcctic*  I,  29Ö.  — 
herpcttcA  I,  265.  —  intermittena  I, 
114.  117.  bei  LcbcntbfixeU  I.  697.  |ter- 
nicioMa  I.  119.  120,  (biliarls  haemo- 
glübinuricH)  I.  120,  (icterica)  I,  I2<>,  bei 
kruppöser  Pneumonie  I,  262.  quartana 
I.  ll.'>.  Uti.  IIÜ.  quotidiana  I.  115. 
118.  119.  bei  Septikopyämie  I.  137. 
HO,  tertiana  I.  115.  118.  119.  bei 
Typhus  abdom.  I,  9.  —  nervosa  »tupida 
u.  iiiTvottH  verBrttili»  J,  18.  —  recurreuB 

I,  41.  —  reoiittens  bei  Typli.  «bd.  I,  9. 

—  variolc*»  aine  exanthematc    I,   71. 
FetsflDbelQkarles.   ntiolog.    Bedeutung   bei 

FAoiitlisliiihmung  11,  351.  bei  Gehim- 
aljszoÜ   II.   647.   bei   eitrig.    Meningitis 

II,  582,  bei  SinUBthromboee  II,  594. 
Skrofulöser  II.  262. 

Ferratin.     Anwendung     bei     Anämie     u. 

Chtorose  II.  170. 
Fettdiarrboe  bei  Kindern  T,  598- 
Fettgenuß    tH>i    DiaWteM    mellit.    II,    232. 
Fettherz    I,   434.    — ,    Symptome   dew.    I, 

435.    — ,  Therapie  dvtv.   I.  43a 
Fettleber  I.  73(t.   — .   Behandlung  dera.  I, 

731.    — .    EnTheinungen   der».    I.   730. 

—  bei  Kinde rdamiltatArrh  1.  597.  — 
bei  Lungentuberkulose  I.  ,103.  7:w.  — 


bei    TriehinoMi    I,    I5ö.    — ,    Unwche« 
dfTH.   I.  730. 

Fettleibigkeit,  abnorme  U,  251.  — ,  Re> 
griffttbefitinuuung  u.  Ätiologie  II,  !2A1. 
— ,  lichandlg.  ders.  U.  Siö».  -.  Dia- 
betes iniolgc  dere.  II.  214.  228.  -. 
angeborene  konatitutionelle  DispfMiitioo 
zu  deP8.  II,  254.  —  U-i  KIncIrm  II. 
257.  — .  Komplikationen  ders.  II.  239. 
246.  2.'>6.  — ,  Pniholotfie  der».  11.  254. 
— .  Svnnptouie  der*.  U,  285.  — ,  klic. 
Typen  deis.  II.  257.  — ,  Trsachen  d.t>- 
II,  251—254.  — .  Verlauf  de«  Ty^hu- 
alnloni.   bei  derw.  I.  25. 

Fettniere,  cntziindliche  II.  44.  — ,  Dia- 
gno.M;  dc-ra.  II.  49. 

Fett-  u.   Pankreasnekrose,  multiple. 
krert^blutungen   liei  den».    I,   737. 

FeltsJLuren  im  .Mugenintinlt  I,  521. 

Fettsäure  nadeln  im  Atu*uurf  bei  Broo- 
fhitiri  footida  I.  198.  bei  Lungeobrar.d 
I.  326. 

Fettspaltung,  verminderte  bei  Pftnkrra- 
tilift   I.  738. 

FeltstQble  tx-i  Dialwt««  mellit.  II.  231; 
bei  Icterus  catarrh.  I,  077:  bei  Pen- 
kreatitis  I,  73S.  —  Karnaomulüse« 
I,  739. 

Fettsucht  IT.  251.  255. 

Fetttröpfcben  u.  Fettbörncheoullen  uu 
HarniHHlimeni  Nierenkranker  11.  7. 
9.  47. 

Flbrlnrerment-Intoxlbatlon  dt^  Körper»  bei 
Hamogiobinamie  II.  197:  l>ei  Magen- 
krebs 1.  56U. 

Fibrome  des  Kehlkopfs  I.  1S3.  —  peripher. 
Nenen  II.  398.  —  der  Rüc]ce  "     " 

häute  II.  541. 

Ftbrosarkome  dee  Uehiriu  II.  057. 

Fieber,  nnamiHehe»  II.  165.  166.  178.  179^ 
n:u'h  ^lagenblutung  I.  543.  —  bei 
Angina  I.  484.  487.  488.  490;  b« 
Attlimd,  I.  221;  bei  Bronchitis  bcuI« 
I.  187.  188.  capillar.  I.  189.  er\JUi.o. 
I.  202.  2413.  foetid.  I.  198:  hei  Cholec 

I.  109;  bei  Cystitia  II.  lt>9:  bei 
katarrh   I.  .')87:  l>ei   Diphtherie  I.  Mp 
bei  r)vsenterie  I,  102;  liei  Rnti-phulitts 

II.  54i2;  Wi  Rndocardtl iit  I.  374.  37.5.  STt»: 
bei  KryMi|K<l  1.  78.  8U.  81;  )iei  Gallm 
«teinkülik  I.  687.  ÜW).  — .  ga^thtuhr)«  1. 
24.  527-  —  bei  CantritiB  phlegmonosa 
I,  537;  bei  CehirnabszeO  II,  ti5lt.  651; 
bei  akut,  (ielenkrheumaiismus  Fl,  117- 
118.  120:  bei  (iichl  II.  241:  bei  UÄmu- 
glubinurie  II.  I9.>.  — ,  heklistches  I,  SH^ 
(Behnndlg.)  I.  316,  liri  Tulx-rkuloM  dct 
InttTleiliwirgiine  I.  612.  II.  I0|.  —  favi 
He]ialJt(  HUppurativA  I.  U97.  AM;  bei 
Ker/.frlilirn  I.  MYl.  4IWi.  — .  hntcTI- 
HelitH  II.  763.  —  bei  InnuroziA *I,  96. 
9ti.  il7.  — .  kaUeii  I.  114.  Bvhac 
I,  121.  —  bei  Keuchhuaten  I.  20 
206;    bei    apiiuil.    Kindrrlöhmnng    IT." 
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526;  bei  Landrj-scher  Paralyae  II.  537. 
ß36;  bei  Lnmigitit«  nt-utn  1,  16ü;  hei 
Lckii'ratropliie  I,  713;  bt'i  LebtTcirrliosc 
I.  7t)4.  "05.  710;  bei  Leukämie  11. 
185.  188;  bei  I.uniKpnoTiiphj'Mm  I.  *2.'i*2; 
bei  Lungentubcrkul««;!-  l,  28.'i.  *2K(i. 
298.  2fllt,  (prokt.  Bcdt-utung)  3(X.i.  30S. 
3i)U.  (Behftndljr.)  3U.  316;  bei  Magen- 
krebs I,  560;  Wi  Malaria  I.  117.  118. 
HO.  lÜO;  bei  Magern  I,  m.  WK  l.U ; 
bfi    Meningiti»   cercbrnspinal.    cpidem. 

I.  128.    131,   (Bohandlg.)    133.  eitriger 

II.  ü85,  tTiberkiiloser  II,  592;  bei  Mi- 
liiirtiiltcrkulose  I.  319.  S'iO.  321:  bei 
Milzbrand  I.  150;  bei  multipler 
Neuritis  II.  39ü.  31*6;  bei  Nephritia 
It.  33;  bei  Noma  I,  481:  bei  para- 
nepbritischen  Abezesüen  II.  71;  bei 
Prtrr>titis  I.  482;  bei  Perieardilis  I, 
443;  Ijei  PeripleuritJH  I,  360;  bei  Peri- 
tütiiti»  I.  65a.  661.  667:  bei  Pwt  I. 
124;  bei  Fleurilirt  I.  340.  354:  Ui 
Pneunumia  cfllarrh.  I.  242.  243.  erou- 
pos.  1.  2.'il.  2.'V2.  261—263;  bei  Poeken 

I.  66.  67.  69;  bei  pHeudoleukamie  II. 
191.  — ,  pyamiachcs  I,  137.  —  bei 
P>*elitis  U,  90;  bei  Pj-lephlebitisl.  734. 
— ,  remittierendea  bei  Leberavpliills  I, 
720. —  bei  Röteln  1,65;  bei  Rotz  1.146; 
bei  Seharlacli  I.  48.  49.  53.  (Behandlg.) 
öS:  bei  Septikopyhmie  I.  136.  137: 
bei  Schnupfen  I,  158;  bei  Spondvüti» 

II.  430:  bei  Stomncace  I.  473.*474; 
bei  Triohinoae  I.  155;  bei  Tuberkulose  I, 
298.  2Öft;  bei  Tj-phliti»  I.  6(»5.  i'W; 
Wi  Typhus  abdoDi.  1,7- 8.0,(B<-hiindlg.) 
31.  34.  exanthcm.  1,  38.  3i*,  n-turrcmi 

I,  42.  43;  bei  urämiH<^'henZuHluiideTi  II, 
17.  34;  bei  Weilfieher  Krankheit  I.  681. 
682. 

FlIiriBkrankhelt  II,  78.  — ,  Behandlung 
U.  HO.  — .  Diagnose  11,  79.  — .  Ver- 
nnlasisung  zur  Chylurie  11,  78.  79.  — . 
Wrbreilungsgebiet  dera.  II,  79.  — , 
W-rhalten  des   Harns   II,    79. 

Finger,  Akroparästheeien  an  di;n  Fingef- 
spitzctn  II,  307.  — .  Hcugckuntnikturi-n 
nat'^hapoplekt.  Inpult.  11,630.  — ,  Bcuge- 
kränipfo  den*.  II.  378:  hei  Tetanie  FI, 
740.    — ,    Stellung  ders.    bei    Athetotis 

II.  73S.  bei  Media nu.'ilähraung  IT,  364. 
lx>iKadiQli»IähmungII,302.  bei  Ulnaris- 
lühnmiig  II,  363.  — .  trophische  Sto- 
nuigen  an  dens.  II.  692.  693. 

Flauen,  Erkrankung  durch  den  Genuß 
finni;;en    Sehweinefleiaehea    1.    639. 

Flschverglfiung,  Erschein tingen  u.  Behand- 
lung II,  806. 

Flatulenz  infolge  Magenkatarrhs  I,  526. 
532. 

Flecktyphas  l.  37;  s.  auch  Typhus. 

PlelschTerglttong  II,  805.  — ,  Behandlung 
di'r>.  II.  HOö. — .Beziehung  zum  Para- 
typhus T.  37.  —  durch  den  Genuß  ron 


Fleieob  milzbrandkranker  T^ore  I.  149. 

— ,  Symptome  u.  Vorlauf  der*.  II,  805. 
Flexlbltltu  cereader  Extremitäten  H,  750. 
FlexurasiginoideB,  AehKendn*hungu.Diirm- 

vt-rrirhluU  deis.  I.  027:  ArilaU  zu  I.  Ü28; 

Diagnose  ders.   1.  635. 
Fliege  DSC  hwa  mm  vergilt  uns.       Behandlung 

u.  Symptome  der*.  II,  806. 
Fllmmereplthel  im  Auswurf  von  Asthma- 
tikern I,  220. 
Flimmerfikotome  bei  Hemikranle  11,  698. 
FolUkulargeschwÜre,  typböso  I,   II. 
FolUkularkatairl)  de»  Darma  I,  585.  597: 

))tfi    (^liulera    nostrae    I.    595.    —   des 

Ofiopliagua  I,  501. 
Foramen    ovale.    Offenbleiben    dess.     bei 

Pulmonalklappenfehlem     I,      396.     — , 

Vorkommen  u.  Erscheinungen  1.  397. 
Frelluflbebandluns  der   Chlorose    II.    168. 

1U9,  der  Rachitis  II,    152. 
Fossa  SylvU.  Syphilome  dcrs.  II,  672. 
Fremdkörper  in  der  Blaae  II,  105.  —  in  den 

Brnn<liipn  1,  215.  —  im  Darm  I,  626. 

—  im  (ichirn,  klin.  Ereeheinungen  II, 
647.  —  im  Kt!li!kopf  I.  171.  —  in  den 
Lungen  1,  324.  —  im  Nierenbecken  II, 
8H.  —  im   Osophngua  I.  501.  504.  507. 

—  in  peripheren  Nerven,  Neuralgien 
dureti  solch.  II,  285.  296.  —  im  Pro- 
eeswus  verniiformiB  I,  603.  —  in  der 
Trachea  I.  214. 

FrledreichsctLeKrankheIt(hereditäre  .Ataxie) 
II,  4M5.  — .  Diagnose  II,  488.  — ,  pa- 
tholog.  Anatomie  IJ,  '187.  — -,  Symptome 
U,  485.  — ,  Therapie  11,  489.  — .  Unter- 
Scheidung  von  <ler  hereditären  xere- 
bellaren  Ataxie  tl,  489,  von  multipler 
Sklero&e  Tl.  488.  von  TaU«  il.  481. 
488.  — .  Verlauf  U,  487. 

Frontal  hirnwtnduogen,  Beziehung  zur 
motor.  Rindentphärc  II,  603.  607, 
zu  motorit*chen  Sprachvorgängen  II, 
607.  6!.'>.  ölö.  617.  623.  zu  den  psychi- 
schen Funktionen  II,  607.  — ,  Herder- 
krankungen den..  II,  607.  663:  Ihi 
progreas.   Paralyse  II,  681. 

Fühlsphftre,    Riuden>;ebietc    ders.    II,    6**6. 

Fungöse  Erkrankungen   II,  263. 

Furunkulose  Diat>ele)tkranker  11.  222.  223. 

—  liei  Influenza  I,  98;  bei  Scharlach 
I,  52:  bei  Typhus  abdom.  I,  22,  exan- 
theui.    I,  40.' 

FuBphinomen  {FuOklonua)  II,  331.  — . 
Verhalten  bei  amyotroph.  Lateral- 
sklerow  II.  496,  bei  DipleRia  spast. 
infantum  II.  526.  bei  Hemiplegie  nach 
Gehirnblutung  II.  634,  bei  Myelitis  II. 
439.  ttei  RiickenmarkskompreBsioD  II, 
408.  bei  spost.  Spinalparalym  11,  520. 

G 

Gfthnkrampt  II,  380. 

Galle,  At»<|»errung  ders.  vom  Darm  und 
deren   Fnlgen    I.   676.   677.   — ,   anti- 
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aeptisoho  Fähigkeit  dcrs.  I,  677.  — , 
Einfluß  dera.  auf  die  Fettrwiorptton  I, 
677.  — ,  RväorptiDii  gestAut^r  in  der 
Leber  I,  674.  — .  SlAiiung  u,  vermehrte 
Kon/^'ntratidii  ftU  Ursjiche  von  akuter 
jicUxiT  Atrophie  der  Leber  L  711,  von 
hiliaror  I^bcrcirrhoeo  I,  709,  von 
CiiiUensteinen  L  683,  von  Icterus 
cat«rrh.  I.  074.  675.  — ,  abnorme  Zcr- 
3ctzuTiK  der».  L  683.  684. 

Gallenbluentlaleln.  Entstehung  dem.  I.69L 

Gallenbluenkrebs,  I,  722.  724.  —  itus&m- 
nienliung  mit  CholcHthiasifl  I.  6f)3. 

Gftll  anfärbst  Oft«  im  Uarn  l,  678.  —  im 
SrhwfiÜ  1,  tS79.  — ,  Be*orption  der«. 
bei  Ikterus  1,  676.  676.  —  in  den 
Stühlen  W\  Dünndnrmkßtarrh    I,  588. 

QaU«nffii«5.  Entstehung  und  Farbe  de««. 
1.  Ü>(j. 

Gallensauren  im  Blute  I,  670.  078.  —  im 
Harn  1. 1178.  —  in  seröeen  Transsudaten 
\)oi  JcteruB  neonatorum  I.  718.  — , 
therapeut.  Ersatz  dcrs.  durch  Fei  tauri 
bei  Ikterus  L  681. 

GallenslBlne  I,  683,  —.  Äbszeßbildnng 
durch  dies.  I,  695.  606.  698.  — ,  Bc- 
Btandteile  der».  I,  683.  — ,  Bildung  der«. 
I.  683.  084.  — ,  Diiignose  der«.  I,  GUI, 
differentielle  von  den  Eweheinangen 
eiüLT  beweglichen  Niere  H.  82.  — , 
disponierende  Ursachen  ders.  1, 
684.  — ,  Drucknekrose  durch  dies. 
I.  685.  — ,  f^nfluQ  der  LebensweiBe 
auf  die  Bildung  dera.  L  684.  685. 
— .  Folgeeracheinungen  der».  L  686. 
090.  601.  — .  (U-sLalt  den*.  1,  685.  — , 
Kern  u.  Schale  dcrs.  I,  686.  — .  objekt, 
Beiund  bei  denp.  I,  687.  688.  fl»2.  — , 
Prognose  der«.  I,  693.  — ,  Therapie  dere. 
I.  603,  operative  I,  695.  — ,  Vorkom- 
men u.  Kigenechafton  ders.  I.  685.  — , 
ehem.  ZusAmmensetsung  dcr^.   I,  686. 

GallenstelnelDklemmuns  1. 689. 600.  m\.  — , 
IinrnivcrmfiliflJunji  durch  solch.  1.  626, 
im  unten-n    Ili-um   1,  626. 

GallenstelnkoUk  I.  683.  687.  — ,  Behandig. 
bei   der».    I,   6M.    — ,    Dauer  ders.   L 

688.  — .  diagnostische  Bedeutung  ders.  l, 
60L  —,  criolgloe©  u.  erfolgreiche  An- 
fälle dera.  I.  690.  692.  694.  — .  Sym- 
ptome der».  I.  687.  -^,  Unter»  cheidung 
von  Niea-nMleinkolik  11,  96.  — ,  Ur- 
Mt-elien  den4.  I,  6HS.  689. 

Gallenweg«,  Rntziindung  drrs.  I.  674.  675. 
tiHU.  6'JO.  70CI.  70Ü.  711:  eitrige  l,  690. 
698.  infektiöse  1.  683.  — ,  Fehlen 
der  gröfleren  Ciallengönge  bei  Neo- 
geborenen  I,  719.  — ,  Krebo  deis.  1. 
782.     784.    — ,    Ohliteration    de».    1, 

689.  709.  710,  angeborene  l.  719.  — , 
St(*tne   in  denn.    I,   685. 

Gallertkrebs  Am  Bauehfellü  1,  673.  —  de« 
Uarois  1.  615.  —  de»  Magens  1,  554. 
GalvanUatton  der  CJelenke  bei  akut.  Gc- 


lenkrheumaUBin.  11,  )29.  —  de»  Uai»- 
marks  bei  IMabetee  ineipidtu  II,  238. 
—  zur  Prüfung  des  Geschmack«  IL 
314.  —  defi  Svmpathiciu  bei  Bafwdov- 
krankheit  iK  709,  bei  Epilepme  D, 
723.  bei  Hemiplegien  nach  apopldcL 
Insult  II,  041.  bei  H>'*tehe  IT,  777. 
GalvanokaosUk  adenoider  Wucherungen  I, 
498.  —  des  Magens  bei  nervöeer  Dra- 

Kp«e  I,  583.  —  bei  Rhinitis  climnira 
/pertrophiea  I.  161. 

GalvänopUDklur    Iwi    Aortenancurysni»: 
'IVclinik  u.  Wirkung  I,  467. 

Gang,  ataktiseher  bei  Alkoholneuriti»  tl, 
395.  397.  bei  Fried reic;h»cher  Krank- 
heit 11.  486,  bei  Gc»ohwälst«fi  der 
Frontallappen  dee  Gehinis  II.  063,  bei 
Kleinhimlaeion  IL  620,  021.  bei  Tab« 
II.  463.  4M.  —  der  Hemiplegiker  IL 
Ö30.  —  bei  neurot.  Muskelatrophir  IL 
505.  — .  paretisch-8i>a«tischer  bei  uujr- 
troph.  Latt-ralsklerofte  11,  496,  bei  maJ- 
tipler  HerdiikleroBe  11,  449,  bei  Mo- 
ningomyehtis  spin.  gummoea  IL  MS. 
.'»46,  bei  spastischer  SpinalpuAlyBe  U, 
520.  521.  — ,  Steppergang  bei  Prooe«»- 
lähmnng  11,  360.  — ,  taumelnÜM  b« 
herpditürer  zereU-llarer  Ataxie  IT,  480; 
l>et  Gliitäiillithnning  11,  .lOS.  bei  Kli-in- 
hirngeKcbwüIsten  II,  620.  623.  6ft4.  bri 
Tube«  11,  464.  465.  — .  watfebelnder 
bei  D^■at^ophift  rousculor.  II,  510.  512. 
515,  bei  Osteomalazie  II,  154.  IS5, 
rachitischer   Kinder   IL    150. 

Oangllenzflllen.  motorische  der  OblongaU: 
»niitum.  Verhalten  liei  L>'>t9n  humane  I« 
H3.  —  der  Vnnierbiinier;  fiutcikulÄr«  n. 
fibrilläre  Murtkelzuckungen  bei  Erkrmn- 
kung  deni.  IL  324.  — .  troph.  EiniluB 
dit-H.  auf  die  Muskeln  U,  321.  — .  Ur- 
Hpnmgstttelle  der  motor.  Faacm  der 
vorderen  Wurzeln  11,  407.  — .  Vm- 
bindung  mi  t  den  VotderBellenatrmiiB* 
fasern  u.  vorderen  Spinalwundn  U, 
310. 

GangrSD  dm  Darm«  bei  Einklemmung  L 
628.  — ,  emboliache  der  Lunge  1,  333. 
3;fö.  406.  —  Ix-i  Erysipel  I.  7».  SL  — 
der  Extremitäten  bei  Baaedowkrmnk- 
heit  IL  706.  bei  Diabete«  L  459.  11, 
223.  cm.  bei  Ergotiamuu  II,  804.  bei 
Herafeblem  I.  4t»6.  bei  Hysterie  IL 
iS93.  —  der  ^iundhöhle  bei  Angina 
Ludoviei  L  484.  —  bei  Pocken  I,  76. 
— ,  »enile  I.  459.  — ,  Bpontano  I,  45IL 
— ,  fl%-mnietritiche  durch  (>cfi.Qkranpf 
II,  691:  Erbcheinungen.  Diagnosr  u. 
Behandlung  II.  693.  ~  der  Tunsülrn 
bei  Scharlach  I.  50.  —  bei  Tyuhu«  L 
22.  ~  der  AVangen  L  480,  bei  BLywra 
I,  62.  —  der  Zellen  bei  .\r1*'rici«klfTneB 
tlfs   Fuße?   L   459. 

Gangraena  pulmonum  I.  24.  —  bei  Bron* 
t'hiulstenoaen  I.  215;  Im  fotidcr 
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chitis   I,    100;    bei   Lungentuberkulose 

I.  283;  bei  Pneumonie  1,  268;  bei  Tri- 
chinose I.  155;  bei  Typhus  abdom.  I, 

10.  exauthem.  I.  39.  40. 
GascmboUeD  dvr  RiivkeumarksfiefaDe  bei 

(Lii-twim^krankliPit   II.   -121. 
Gasentwicklung  im  Harn  bei  Bl&btiiikatarrh 

II,  109. 

GastralKle  bei  Magengeschwür  I,  540.  548. 

Bebiindlg.  ders.  I,  551.   ^  bei  chron. 

MaRenkiitArrh     II.     530.     Behandlung 

d'.Ts.    1.  Ö3C.    — ,  nervö&e   I.  578.  580. 
Gastrektule  ».  Magenerweiterung. 
Gastritche    Krisen     tjei    Talie»     IT,     463. 

474.  — ',  B+'ziebitngfn  zur  GaHtroxyimH 

I,  G74.  — ,  S\inp(onxe  I,  ö79-  — ,  Iheni. 

pouL  Malinahmen  bei  solch.  II.  4K4. 
Gutritls  aeuta  I.  525:  onUrrhalis  I,  .'>'25; 

chronica  I,  52ä.  (acidaj   531;  infectiosa 

I,  52Ö.  527;  phlegmonosa  I,  537:  sim- 

plex  I.  525;  toxica  I,  525.  — ,  Achlor- 

hydrie  bei  »uh-h.  I,  56tl. 
Oastroenemlusreriex  h.  Ai-hillwwt'hnenrpflex. 
Gastrodlaphanoskople  1,  .^77. 
Gastro-Enterostomle     bei     PylorunttonoKe 

durvb  Kri-'ljH  I,  564,  durch  Ulcu«  I,  551. 
Gastroptos«  I,  57t}.   — ,   Behandlung  der^. 

I.    578.   —    bei    Cldorotiächen   11.     Hi6. 

— .  khnische  Bedeutung  dera.   I,  577. 

— ,   Komplikationen  dera.   I,  576.    -  . 

Symptome   u.    Nachweis  Jen».   I,  fi77. 

^,  Unmcben  ders.  576. 
Oastroxyasls  I.  573.   —,  Behandig.  dore. 

I,  574.   —,  Beeiehungen  xur  Migräne 

u.  Tabes  I,  574.  — ,  Symptome  dein. 

I,  573.  574. 

Gaswechscl,  n-spirator.  U-i  Anämie  II.  164. 

GaumeDentiündung,  akutr  I,  487.  — .  ein- 
fädle katarrhalische  I,  489.  — .  phteg- 
mon£«e  I.  491. 

GaumenlihinanE  bei  progress.  Bulbär- 
paraljue   II,  5(i2;   bei  Faciolislahmung 

II,  353.  354.  — ,  halbseitige  nach  apo- 
piekt.  Insult  II,  633.  —  bei  Kompression 
de«  verlängerten  Marks  II,  577.  — . 
postdiphlhcriliscljc    1.    89. 

Gedicht nlsscb wie be  nach  aiM^jitekt.  Insult 

11.  6.31».  —  bei  ßasi^owkrankheit  II, 
7U5.  —  nach  epilept.  Anfällen  II,  718. 
bei   tichirngejich Wülsten   H,   659. 

Gefäfierkrankungen  I.  455.  — ,  arterioskle- 
rotische des  Gehtma  II,  646.  — ,  atiolog. 
Bedeutung  bei  Bulbarblutungen  11. 
571,  bei  Durhiimatom  II,  579,  bei  Ge- 
hirnblutung II,  (t24.  625,  bei  Myelitis 
II.  432,  U^i  multipler  Sklerose  II.  447. 
448,  bei  Spinnlartoplexien  II,  410.  — , 
KompUkat.  mit  chroniflcbcm  Bronehial- 
kaUrrh  I,  191,  mit  Gicht  II,  245,  mit 
Lungenemphysem  I,  228.  — ,  Relation 
zur  Hämophilie  II,  203,  zu  Niereu- 
krankheiten  II,  21 :  Nierenschmmpfung 
II,  52.  — ,  syphihtiBche  des  Gehirns 
U,  671.  672;  des  Rückenmarks  U,  544 


u.    deren    Bedeutung     bei    der    Ent- 
stehung der  Mychti»  II.  432. 
GefaltgerAusche,  unämiHche   II.   104.    166. 
17Ö.    IS.'i.   —  Basedow  kranker  Tl.  703. 

—  nach    Magenblutungen    I,    543.    — 
bei   Magpnkrelw  T.  556. 

Gefäfinerven.  Knmkheiten  ders.  U,  690: 
Krauiplcrhcheinungen  II.  691,  L&h- 
tumigm-nfcheinungcn  II,  691.  — ,  Ver- 
liiuf  dtTM.  im  Rüc-kirnmark  II,  690. 

Gef&ßwanda,  hititolag.  Verhalten  bei  Aneu- 
rysmenhildung  I.  4(11.  Ihm  .\rtpriowkIe- 
roBc  I,  417.  456.  457.  bei  Bronchiek- 
ttfsien  I,  210,  bei  hämorr harschem 
Infarkt  der  Lungen  I.  332.  bei  Lungen- 
(iiiem  I,  "237.  — ,  Veränderungen  bei 
Albumiduri«  II,  5,  ix'i  Amyloid  der 
LeUr  1,731,  der  \icn- 11,63.  64.  85,  bei 
Anämie  II,  165.  173,  Im-i  Hämophilie  II, 
2ÜH.  llx'iHydrops  II,  1 1.  U-i  akut,  gelber 
Lelieratrophie  I,  714,  l)ei  Neiihritis 
II,  28. 

Gehirnabszeß  II,  647-  — ,  Abkapaelung 
desH.  II,  649.  — .  ätioSog.  Momente  II, 
647.  648.  — ,  anfallweise-s  Auftreten  der 
schweren  Sj-mptome  II,  651.  — ,  chro- 
ninoh  verlaufender  II,  649.  — ,  Dia- 
gnoMc  TT,  (i5l.  ^,  eitrige  Meningitis 
im  Anschluß  an  dens.  IT.  582.  64».  — , 
emboÜMcher  (uieliwtatirtcher)  II,  648. 
— ,  idiopathischer  II.  648.  —  l>ei 
Lungenbrand  II.  648.  — ,  metaetati> 
scher  bei  Bronchitis  foetida  I,  2UU,  bei 
Lungenbrand  1,  327,  bei  Menin^tis 
cerebroHpin.  1,  128.  bei  tropischer 
Ruhr  I,  103.  — .  Dtitischer  II,  647.  601. 
— ,  patholog.  Verhältnisse  II,  648.  649. 

—  bei  HinuBlhromliosr  IT,  596.  649.  — , 
klinische  Symptome  u.  Verlauf  II.  649: 
des  chron.  II,  WH;  HerdHyrnjUrtine  II, 
649.  6Ö0.  — ,  Therapie  (operative)  II, 
652.  — ,  traumatischer  IT,  647. 
— ,  Unterscheidung  von  GehimemboUc 
II,  645,  von  Gehirngrachwulet  II,  666. 

Gehlrnanftmle  II,  596.  — .  andauernde  II, 
.■>98.  —  bri  Anrlirnstcnose  I.  393;  bei 
Leukätnie  II,  185;  bei  Mj^igengcwchwür 
I,  542;  bei  Periearditis  I.  444.  — , 
Symptome  ders.  II,  597.  — ,  therapout, 
MaUnahmen  II,  598.  —  bei  t'rämie  II, 
15.  48.   — ,  Ursachen  IT.  597, 

GehirnarterleD,  Aneurysmen  (miliare)  ders. 
I.  45Ö.  468.  — ,  Atherom  der».  1,  459. 
— ,  Embolie  den.  bei  Herzfehlern 
I.  406. 

Gehirnarterlen  -  Erkrankung,  crnbul.  u. 
tliromlxit.  s.  Gehirnerweichung.  — , 
lueti&chc  11,  679:  der  Gehirnbasls  II, 
671;  histolog.  Erscheinungen  II,  671; 
SjTnptomc  u.  Verlauf  II,  671 ;  Ur- 
sache von  Gehirnblutung  U,  024.  — , 
sklerotUche  II,  646.  647. 

Gehlrnatrophle  durch  arteriosklerot.  Hirn- 
erkrankung  II,  646.  —  Epileptiker  mit 


846 


Sachregister. 


Dcmenzcrsciu'inungen  11.  718.  —  Pura- 
lytiker  II.  Ö81.  —  de«  Kleinhirne  Im-i 
lit'iedit.  xcrehfll.  Ataxie  U.  4W). 
GehlrablutUDS  II.  0*24.  —  bt-i  Artericwkle- 
r«ifM*  I,  4.'i9.  II.  624.  — ,  Bcziehungfn 
zwirichon  Sitz  der  Blutung  u.  Sfhnx're 
de*  finlrotenden  apopickt,  Invult»  IT, 
(127.  — .  Diagnose  ders.  II,  MO,  den 
Sitzes  der  Blutung  II,  631.  — ,  Dispo- 
sition u.  deren  urBächiichcn  Momente 
11.  625.  — ,  Druck  dtn*.  auf  die  Um- 
gebung 11.  626.  931.  — .  Uurehbnich 
in  die  Wntrikf'l  IL  62ß.  —  bei  Gehirn- 
gedcbwülülen  II,  6.'>7.  — .  lerebraie 
Hfniipltfgie   im    Cefolgc  dera.    11.   031. 

—  bt-i  Herzfehlern  I.  407.  40«.  —  in 
den  Hirtuttumm  II.  667.  —  bei  infek- 
tiiisen  ProzeiiÄen  II,  6*25;  bei  Kindern 
11.  654;  bei  Leukämie  11,  184:  Ih'I  .Me- 
ningitis eercbrusp.  I.  128;  Ihm  chroo. 
Nephritis  11,  48.  — .  patholog.  Ersehei- 
nungen  dni  bämorrhiLgiachen  HeMes  li. 
626.  — ,  l'rädilektioniRitcUen  11,  6*25. 
— ,  R^^stidivierrn  ders.  II,  640.  —  bei 
Sc:hnimpfni(;rc  11,  54.  59.  — ,  Sym- 
ptomir:  HerdHVtnptome  IT,  630,  klinische 
ir.  627.  — .  tbi-mpie  II,  640.  —  bei 
'r\-phua  flbdom.  I,  19.  —.  Cnacheu 
II,  624.  625. 

Qehlrndetekte,  ongeborene  »Ik  l'rsHi'he  von 
spastischer  Paraplegie    II,   526. 

Gehirndruck  bei  Diirhäinatom  U,  581;  bei 
Ciehimbhitung  IT,  626.  627.  628;  bei 
üehirngeschwülsten  II,  <158.  651».  660. 
661;  dureh  mi-ningeali-  ExKudate  II, 
.183 ;  hoi  tu herkulö«er  Meningitis  II, 
.5H'.).  31H». 

Gehirne mbolie  n.  -Tbroinbose  II,  642.  643. 
— ,   Insult^Tufheinnngen  den«.    II.  644. 

—  bei  Kindern  II,  654.  — ,  Krnnk- 
heitesymptome  II,  644,  ftndBUern<Ie  II, 
[>44.  — ,  L'ntersc'heidutig  von  (ieliiru- 
blutung  11,  54U;  h.  auch  Gehirn- 
erweichung. 

Gehlrnerscfaelnungea,  anämisehe  II.  162. 
16:1.  Hiti.  17'».  IS5.  —  bei  Arteriosklerose 
I.  451».  4tR);  bei  Bleivergiftung  H,  7Öt»; 
bei  Bronchitis  foetida  I,  2iX>;  bei  En- 
cephalitis acut,  haemorrh.  II,  655;  bei 
Erj-aipel  I.  80;  bei  akutem  (Gelenk- 
rheumatismus H,  122;  bei  Gicht  II, 
245;  bei  leteni«  gravi«  I,  716;  bei 
Kinderlähmung,  angeb.  KpH»<tiHcher  II, 
526.  Spin.  II,  528;  \Ki  akut,  gelber 
Lebern trophie  I,  713;  hvi  Ivt'lwrcirrhoao 
I.  706;  l«;i  Lungentubcrkulow  I.  301  ; 
bei  Meningitis  cerebral.  .'<u])pur.  IT,  .'384. 
585.  cerebrospin.  cpidem.  I,  127.  128. 
1-29.  I32.tu»x?r(iil.  IT.  58U:  bei  Meninco. 
M>-clilis  Fpin.  gummosa  II,  .*J4Ö;  Wt 
Miliartul>crkuloeeI,32<J.  322;  l)ei  Morbus 
mneulos.  Werlh.  II,  206;  bei  multipler 
Sklerose  II,  4,12.  454;  liei  chrttn.  Ne- 
phritis II.  48;  l>ei  Neurasthenie  II.  784; 


hei  kruppSser  Pneumonie  I,  ^60.  2413: 
bei  Polyneuritis  II,  389;  ^n•i  Itiits- 
infektiun  I.  146;  bi>t  Seharhich  I.  48; 
liei  Scbrunipfnicre  II,  58;  b«'i  .Srpliko- 
pvämie  I.  136;  bei  .SinusthruDibcmc  II. 
505;  bei  Tabes  II.  472.  478;  bei  Typhus 
nbdnm.  I.  18.  11).  *20.  (bei  Kindprst  25. 
rei-urrcns  1,  42;  bei  Urämie  II.   16. 

Gehirnerweichung,  emfeoL  u.  thromboL  IL 
642.  —  bei  chrän.  Arterionklerose  I.  45», 
II,  642.  — ,  Diagnuac  den».  U.  &45. 
— ,  bei  chron.  ElndocanliliB  I.  40ft, 
407.  11,  642.  645:  hei  (k-hirii- 
geschuüUten  11.  645.  662.  —  dr» 
(lohirnoberflächB  u.  dadurch  tiedingte 
Defekte  1 1,  643.  —  bei  Gebini- 
Hj-philis  IT,  642.  64.^  671.  — .  Lokali- 
sation  der  embol.  Herde  II,  543.  6+4. 
^,  patholog.  Vorgänge  bei  dera.  II.  Ä4J. 
— ,  senile  Form  II,  645.  — ,  Ursactwa 
n,  642.  643. 

Gehlrngeftfte,  Krkmnkungen  dem.  u.  drrra 
ErH('h«'ii;nngcn  II,  624.  625:  Embolia 
II.  Thnjml>o»Wf  II,  642;  Krweilcning  u. 
Entzündung  biri  progrr»».  Paralyitr  IL 
681;  Kmmpf  bei  OhnnLacJitaanfallen 
IT,  .')97;  Lahmung  bei  Gehirnhvpcrämir 
II,  .VfM. 

GehirngesobwOlste  11,  656.  — ,  Anosmic 
bei  II,  312.  — ,  Blutungen  in  dct». 
II.  657.  662.  —  durch  Cvaticercu«  eeüo- 
loeae  11,  666.  —  Diagnow  IL  OttL 
666:  der  Art  der  Geschwulst  11,  067. 
des  SilKea  der  Gntehwulst  TT.  658.  066t 
miit47l8t  Pcrkiiwiiiin  di-n  SehÜdrU  11, 
659.  665.  — ,  Kntatehung  dcra.  11.  AM. 
— ,  Formen  dcrs.  II,  657.  —  an  drr 
GchirnbA&is  IT,  663.  664.  067.  671.  — 

—  der  GroOhimhemisi^uLren   II,  662: 

—  der  Hirnhäute  11,  658.  —  der  Hypo- 
physis  II,  658.  663.  ~  bei  Kindern  11. 
656.   667.  —  d«e  Kleinhirns  IL  664. 

—  im  K  leinhim  brücken  vi  nJcel  II,  069. 
— ,  Lokalihation  ders.  IT,  661.  — ,  ÄUl- 
beteihgung  der  Hirnnerven  IL  Wo.  — 
Pntgnose  II,  667.  — ,  Si-kundare  11.  65% 
— .Symptome:  Hoixlsymptonae  II.  6ML 
662.  'klinische  IL  6^  659.  6««.  -^ 
Thempic  ders.  11,  667.  ohimrg.  fl,  668. 
— ,  traumat.  Ursprung  IL  Ä5fl.  —  üi 
der  Umgebung  des  3.  Ventrikels  IL  664. 
— ,  Unterscheidg.  von  Gehirnemboli« 
u.  TliromWse  IT,  645.  666.  von  Hydn>- 
oephalus  II,  687.  von  progreae.  ran« 
lyse  IL  683.  — .  Ventrikrlhydrope  dunh 
solch.  IL  668.  — ,  Verlauf  IL  065.  — 
der  rierhüael  IT.  6&4. 

OeUrnbiate.  Entzündung  IL  44Kt.  — , 
Gcechwühite  II.  657.  663.  — .  Krmnk- 
hciten  IL  57S.  581.  592.  — .  Schmeri- 
ompfindung  IL  309. 

Gehlrnbyperiml«  IL  596.  — .  V 
IL  598.  — ,  Symptome  u.  H- 
IL  598.  599.  ' 
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GehIrDkrankh«lten  II,  578.  596.  — ,  Be- 
deutung;; d«.r  Arteriosklerose  II,  646. 
— ,  sekundilrc  Degcnerntjon  des  Rücken- 
marks nach  Aolch.  II.  553.  554.  ß20. 
— .  VorWmcrkpt'n.  über  die  topiHclie 
T>i«>;nostik  tiolcher  II,  590. 

GehlrnlokalUatlon  II.  591).  6-22:  der  Herd- 
t-rltrankungen  tJer  Capstula  interna  II, 
tH7,  doa  Centrum  ovale  II,  616.  der 
FruntAl Windungen  di-a  Großhirna  11. 
(U>7.  der  Himuchenkel  !I,  61»,  des 
Kleinhirns  II,  6'20,  der  motor.  Region 
der  Himrinde  II.  466.  m),  der  <:)kai- 
pitalwiiidungen  II.  6<}7.  der  Parictat- 
windungen  II.  1)07.  der  Temporal- 
«indiingen  II,  6<^,  der  Vierhfigel  II, 
610.  der  Zentralganglicn  II,  617.  — 
der  Sprachzentren  u.  der  Aifektionen 
ders.  II,  600.  615;  der  vneomotoriechen 
Zentren  II.  630. 

Gehlrnnerven-ErkrankUDKen  bei  Geechwül- 
Hlen  im  Gehirn  II,  663:  bei  Menlngitjs 
M,  5H4.  ,*>1M>.  rift2,  eerebrosp.  epid  1, 
1-29.  HO;  bei  Myelitis  II,  441;  liei 
Sinuflthrombose  II,  595;  bei  Tabes  II, 
461.  — ,  syphilitische  II,  ((72. 

Geblrnddem  Xierenkranker  II,  12.  — . 
unimisfhe  Krscheinungen  II,  15.  33. 

Gehirn- u.  Rückcnmarksklerose,  multiple  II, 
446.  — ,  Ätiologie  u.  ^Mitholojc.  Befund 
II,  446.  448.  —  unter  dem  Bilde  der 
omyotroph.  LnteraUklercvse  II,  4.53,  der 
ehron.  Myehtis  U,  453.  der  »pnnt.  .Sni- 
nolparal^-sc  II.  453.   — ,   Oiagnwe   II, 

454.  —,  hereditäre  Üispoeition  II,  447. 
— ,  endogene  Natur  der».  II,  446.  — , 
»Formes  fnmtea »  ders.  II,  448.  453. 
—  bei  Kindern  1 1, 447.  — ,  Komplikation 
mit  ^aiier  Degeneration  der  Hint*ir- 
KtrSnge  H,  454.  — ,  pathol.  Bcfnnd  der 
Herde  II.  448.  — .  Sitz  der  sklerot. 
Herde  II,  447.  448.  — ,  Symptome  II, 
448,  zerebrale  II,  452.  —.Therapie  II, 

455.  — ,  typische  Tälle  II,  448.  454. 
— ,  Unterscheidung  von  hereditärt^r 
AUxie  II.  454.  488.  von  Hysterie  II, 
454,  von  Paralysis  ogitan«  II,  454.  736, 
von  Paralysis  progressiva  II,  6S3,  von 
Tid.e-*  TI,  'ifyi.  481.  — .  Verbiuf  II.  4.'H(. 

Gehirnsyphllls  II.  669.  — .  arterieUo  II, 
«70.  671.  672.  — .  l>ü»alQ  II,  671.  672. 
— ,  Diafpiose  II,  673.  —  der  Gehirn- 
konvexität II.  672.   — ,  hereditäre  II, 

670.  — .  Komplikation  mit  spinalen 
Symptomen  II.  673.  — ,  Neubildungen 
durch  süleh.  II,  657.  670.  672.  — . 
pHlbolog.  Erscheinungen  dern.  II,  870. 

671.  —  als  postsyphilit.  Degeneration»- 
pnizetwe  II,  670.  — ,  Prognoae  u.  The- 
rapie II,  674.  —  klin.  Symptome  u. 
Verlauf  ders.  II,  671.  —  als  tertiäre 
Form  <ler  Syphilis  II,  670. 

Gehirntuberkulose  II,  657.  — ,  im  Kindcä- 
ftlter    II.     667.     — .    kliniache    Sym- 


ptome der».  II,  667.  — ,  primöra  I, 
2H4. 

Gehirn  Ventrikel  h.  Ventrikel. 

Cehörstörungen  bei  Anamio  u.  (Tiloroso  11, 
162:  bei  Embolie  u.  Thrombose  der 
Baeiltirnrterie  II,  575;  bei  Epilepsie 
II,  713;  bei  Facinlislühmurg  II,  353; 
ijei  epidem.  Genickstarre  I,  I2P.  131; 
In-i  Herderkninkungcn  der  Schlafen- 
k[>[M'n  II,  mx  616.  der  Vierbügel  IT, 
619:  iH-i  HvHleric  n,  75S;  Ix-i  Ix-u- 
kÜinii;  II,  184;  Irm  Münit^rescher  Knink- 
hrit  II,  688:  infolge  eitrig.  Parotitis  11, 
483;  bei  Tabes  II.  473;  bei  trauraat. 
Neurose  II.  792. 

GebübuDgen.  methodische  bei  Gelenkneu- 
rnlgion  II.  307. 

Geistesschwäche  l>ei  Anämie  u.  Chloroae 
JI.    162. 

Gelatine  Injektionen  in  .\ni'ur\>iiu-n  I,  467- 

G«llHUchl,  kHtHrrhiditicIie  I,  674.  675.  — , 
meuHtruelle  1,  683.  729.  —  Neuge- 
borener I,  718,  Entstehung  dies.  I, 
718.  719. 

Gelenkaffektlonen  bei  Bronchitis  foetida  I, 
200;  bei  Oyseaterie  I,  103;  Iwi  Endo- 
carditia  I.  375;  Wi  Erysipel  I,  81; 
bei  Herafehlem  I.  396.  407.  408. 
— ,  hysterische  II,  754.  — ,  KompUk. 
mit  Ghrirca  minur  II,  72*>-  728.  mit 
Hemiplegie  nach  apoplekt.  Insult  II, 
636,  mit  multipl.  Neuritis  IT,  391,  mit 
Tabes  II.  463.  476.  477.  480.  —  bei 
Lungenbrand  I.  327 ;  bei  Meningitis 
cerebrospin.  epid.  I,  130,  (Behandig.) 
I,  133;  bei  Pocken  I.  71;  bei  Pleuritis 

I.  342.  — ,  rheumatoide  bei  Bronchiek- 
tasien  I.  213.  —  bei  Rotz  I,  146;  bei 
SchaHach  I.  5n.  (Bebnrdlg.J  58;  bei 
SeptikopyäDiie  I.  135.  138.  14«.  — 
durch  trophitw'he  Störungen  II,  692.  — , 
tulierkulöse  I,  274.  284.  318.  II.  12«. 
131.  —  Ijei  TypbuB  abdom.  I,  23, 
exanlhem.  I,  38,  recurrens  I,  42.  — , 
l^nterscheidung  von  Neuralgie  des 
Plei.  brach.  Ü,  297. 

Gelenkerkrank ungen,  bei  perniziöser  Anä- 
mie TT.  176;  Ijei  Arihritifi  ehron.  de- 
fornuin«  H.    132.    133.    134;  bei   Gicht 

II,  240.  241.  243.  244.  (Hehandlg.)  II, 
250;  Ix-i  Hämophilie  II.  210;  bei  Pur- 
purn u.  Pelioitis  rheumat.  11,  206;  bei 
Rheumati}^m^lK  acut.  11,  117-  118.  119. 
120.  (Behnndlg.)  IT.  130;  bei  Skorbnt 
II.  198.  202;  In-i  Skrofulöse  II,  263.  — , 
fungÖBc  u.  syphilitische.  Unterscheidung 
von  Cik'lenkrheumatismUB  H,  126.   131. 

Gfllenkneuralgten  II.  306.  —.  Behandlung 
li,  3Ö7.  _,  Diagnose  IT,  306.  — , 
hysterische  II,  306.  — .  Unt4*rHuchung 
in  fliloroformnarkoso  II,  307. 

Celenhneurosen  II.  30«.  692.  695. 

Gelenkrhöumatlsmus,  akuter  II.  115.  — , 
Altgemeinintoxikation  dea  Körpcra  bei 
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Sachreguter. 
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akutem  11.  IIS.  — ,  Anfall«^  II.  IIS. 
124.  — ,  fliroriLtdu-T  11.  KU.  — .  Dauer 
de«  akutun  II,  124.  de»  clironischci]  II. 
13fl^  — ,  Deformitäten  der  Gelenke  bei 
chron.  II,  132.  134.  135.  -.  Dia- 
gnose  des  akut«*!!  U,  12G,  diftereulielle 
von  Gicht  II,  126.  — .  endt-misi-faes 
u.  cpidemisohefi  Auftrftvn  cIph  akuten 
II,  115.  — ,  Endnoardiii«  Wi  denit».  I, 
371. 373.  374.  — ,  gonorrbowoher  II,  12«. 
131.  — .  Herzfehler  infolge  de«.  I,  37«. 
377.  3H7.  —  hyjX-Tpyretiacher  11.  122. 
124. 130.  —,  Infektion  mit  deins.  II,  1 15: 
Ort  die«.  IT.  ll(>.  rheumatiäche  II,  Ilß. 
117.  122,  septtMihe  IL  Uti.  117.  — . 
Infektionserreger  II,  116.  —  bei  Kin- 
dern II,  MO.  132.  — .  Komplikatiimen 
dw  akutfn  II,  2.-..  52.  117.  118.  123. 
124,  (Bi'handlg.)  II,  129.  — ,  nionarli- 
kuläre  Form  des  akutt-n  II,  IH).  125. 
126,  de«  cliron.  II,  I3ü.  — ,  patfiolcjg. 
Anatomie  des  chron.  II.  132.  ^.  Pt^ri- 
carditis  bei  dems.  I.  441.  — ,  polyarli- 
kuläre   Forrn  de.-*  akuten   II,   119.    I2ö. 

126,  de«  cliron.  IT,  136.  — ,  Prognose 
de»  aUuteii  II,  124,  dp«  chronischen  II, 
138.  — ,  Prc.pliviaxe  de«».  II,  I3I>.  — , 
Kilatinn  zu  PkuritiH  I.  341.  342.  — , 
RcÄidivien-ri  de»w.  II,  117.  121».  — , 
(H-kundarer  II,  117.  — ,  Syinptonie  de» 
akuten  (atlgem.)  11,  117,  (der  einzelnen 
Organe)  II,  118,  (konstitutionelle)  11, 
124,  des  chroniHchen  11,  133.  — .  The- 
rapie des  akut«n  II,  127  (hvgienisch' 
diätetiHche)  II.  129,  (örtliche)  U,  129; 
de«  chronischen  II,  1.38-  — .  Übergang 
de«  akuten  in  ehron.  Gclenketelfigkeit 
u.  -Schwellung  II.  1.10.  — .  rntcnsiliei- 
dang  von  Trichinose  I,  156.  — .  Ver- 
anlamungH Ursachen  de»  akuten  II,  115, 
Am  dironiwhcn  II,  131.  132.  — .  Ver- 
laufsarten dcK  akuten  11,  118.  des 
chron.    II,    138. 

Gelenkscfamerzon  bei  akut.  Enteritis  I, 
587;  hei  |Mirux^';üin.  Hituiogh^liinune  II. 
195;  bei  P(ilyarthriti.s  rheuruat.  11. 
IIH.    1.13. 

Gelenksenslbllltit  II.  170.  —  bei  Hysterie 
H.  75.S. 

GemUtsstimmung,  deprcFwive  melancholi- 
mbe  der  Ncurawlheniker  II,  783,  — . 
reir.baff  der  Hiu'tMlowk ranken  II,  705, 
der  Paralytiker   II,   H7U.   680. 

0«nickstarre,  ijiid>int»rhe<  I,  126.  — .  Er- 
reger der«.  I,  12(i.  127.  — ,  Pathologie 
den.   I,    127.   —  Rporndischo   Falle   I, 

127.  — ,  Symptome  1.  128.  129.  — 
Therapie  I,  133;  s.  auch  Meningitta 
corobrosp.  epid. 

6<ou   r«curvatum   bei  Tabes  U,  477. 

Geruchsemplindung.  Anäethesie  der».  II. 
312.  ^,  ,Vnumalien  ders.  11.  312:  bei 
Epileptikern  II,  712;  bei  Hysteriaoh. 
II.  312.  758;  be:i  Meningitu.  cerebrmp. 


epid.  I.  130;  bei  Tabc*  11.  312.  473: 
Iwi  traumnt.  Neurose  II.  792.  — , 
Beziehung  zu  Gewhniackeanomalten  II. 
312.  — .  H>'perü«th<:*ie  den«.  II.  312. 
— .  Prüfung  den«.  II.  312.  — .  subjek- 
tive Gfruch«enipfinilungen  II.  312.  — . 
Therapie  l>vi  Anomalien  der».  11, 
313. 

GMeblechtsfunkÜon,  Verhalten  bri  Mjrr- 
liti«  II.  441.'.  bei  Xeumathenie  II.  785. 
bei  Kiickemnarkf Verletzungen  I!.  4Ui. 
iic'i  Tabes  dor»al.   li.  474. 

Gescblechtsoreano,  ätiolog.  Bedeutung  der 
Erkrankungen  weibÜcher  bei  Baseduw- 
krankheil  II.  703.  In-i  C>-8tilLi  U.  105, 
liei  Kpi)e))KiR  II,  711,  liei  HytttiTie  II. 
756  Iwi  Peritonitis  I,  C52-  Ö65,  bei 
Pyelitta  II,  88.  — .  Blutungen  aua  den 
weiblichen  bei  akuter  gelber  Leber- 
atrijphie  L  714.  — ,  diphtheritische  Er- 
krankung der  weibl.  I.  88:  bei  Cliolen 

I,  MO.  — .  EntziindungaeTBcheinuagen 
bei  Diabetes  II,  222.  bei  Diotomen  in 
den  Hamwpgen  II,  78.  — .  Hyp«T- 
Hatbenien  der»,  liei  H\*Kterie  II,  764. 
— .  Xeunilgifin  dent.  II.  304.  305.  — , 
'l'uU'tkuIciw  dem.   II,  99. 

GfischmacksstöruDgen  II,  313.  —  hei  Kpi- 
h-|»ie  II,  712;  bei  Faci&lialahmung  II. 
353.  3<'r4;  bei  Gi-ruchsabachwächung  II. 
312:  bei  Hysterie  II.  313.  758;  bei 
Magenkatarrh  I,  530.  (Behandtg.)  I. 
536.  — ,  partielle  II.  313.  — .  Prüfung 
ders.  II,  313.  —  bei  Stomatitis  1.  472; 
bei  TabeH  doni.  II.  473.  — .  Therapie 
den«.    II,   314.   —  bri  träum.   Seurtma 

II,  313.  792;  bei  TrigeminuBanüthcM 
U,  283.  —  zentrale,  II,  313.  609. 

Gsschwülste  fi.  Neubildungen. 

Geschwüre   atberomatöse   I.   456.    —   dea 

Darms:  d^-senteriache  I,  626,  kalarrbal. 

(folUkulare)    I.    585,    perforierende   im 

Duodenum  I,  610.  ^yphilitiRche  I.  613. 

626,  tuberkulöse  («ürlel förmige)  I,  612. 

626.  605.  — .  endukardiiischf  1.372.  373. 

—  der  Haut  Uri  Gicht  II.  244.  bei 
Skorbut II, 200.  — de^Kehlkopfs.  tulMT- 
kulöae  I,  173,  (Bebandlg.)  174.  — 
dea  Magens,  tuberkulttae  I.  612;  s.  aueh 
Magengeschwür.  —  der  Mundfiehictm- 
haut    I.    473.     474,    (Rehandlg.)    475. 

—  des  Ösophagus  I,  51)7:  bei  Diver- 
tikeibildung  I,  500.  foUiknlärr  I.  50t. 
»yphiUtiflche  I.  507.  —  liei  Puckro  I. 
68.  70.  —  dw  Proce«wtin  rerraifnrmi» 
I,  6Cß.  —  den  Kekiums.  «yphiUtiwhr- 
1,  613.  614.  —  bei  Rotz  l'.  145.  Ufl, 
(Behandig.)  147.  -,  tuberkulfiee  I, 
281.  302.  303.  305.  — ,  typhöse  I.  11. 
17.  25.  —  der  Zunge  bei  Glosritia  I. 
478,  diBsecans  I,  479. 

Caslchtsatrophle  bei  infantiler  Muakelatrc* 
phic  II.  512-  — ,  cinwtige  f<iri»rhfe)> 
lende  II,  701. 


I 
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Sschipgistor. 
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Gesichtsempflndung,  kortikalen  Ztrutnim 
II.  «rtis. 

Gesichtsfeld elnengung  bei  GehirnHyphiUs 
II,  672;  boi  Gchirnt\imorpn  II.  tiOl ;  bei 
Hysterie  II,  757;  liei  Tabe»  II,  473; 
bei  traumnt.  Neuro««  II.  702-  — .  zen- 
trale   LükaÜHatiun    II,    U^IK. 

Geslchlsfeldprojekllon,  fitlsehe  bei  Augvii- 
DinäkL'niiliiiumg   11,  348. 

Geslcbtskrampf,  iiiHMtikatoriKcher  TI,  37'2. 
— .  iiiiiiiisrlirr  II,  'Al'.i,  bei  Epilepaie  II, 
713.  — ,  tonJÄcher  bei  amyot  roph . 
I^atoralsklcroBu  II,  496,  bei  Tetani«* 
11.  744. 

Gesichtsmuskelitaxie  bei  angeliur.  Atro- 
(ilii«;  des  Kloinliirns  II.  4H0. 

GesIchtsmuskelUhiDungen  II,  3QI.  35*2.  — 
l)ei  Alkoholururitw  11,  3W'>;  t>ei  ßulbür- 
paralyse:  a-sthciiischür  11,  .170,  chroii. 
II,  5ti8,  progroAs.  11,  502;  bei  Gehirn- 
blutung II.  tW2:  bei  Kon)pri?Hsion  des 
verlängerten  Marks  11,  577.  — ,  hyste- 
riHche  II,  761.  — ,  S\iiii)lonie  n.  Ver- 
lauf II.  3,52—355.  — .Thernpie  U,  356; 
ii.  aui'b  FaeiRliBLahmung. 

Gesichtsrose  1,  77.  — ,  DIsixiHition  äu  den.-. 

I,  78.  — .  KielHT  U-i  di-rs.  I.  7K.  m.  — , 
ätönuigen  de^i  Magen»  u.  dt»  Darm- 
kaiuls  bei  dcrs.  I,  8*1.  — ,  Thempie 
dere.  I,  82. 

Geslehtsschmerz,  Fothergilbtcliur  II.  291. 
— .  tji bischer  II,  469i 

Gewebsnekrosc  boi  Diphtherie  I,  83;  bei 
fJicbt  II,  24«. 

Ge werbe krankhetlen  I,  329.  330. 

GJcfat  II.  2;i9.  — .  «kuter  Anfall  dura.  U. 
241.  242.  — .  antitom.  Vi;rändfriiiigen 
l>ei  der«.  II,  24fi.  — .  Beziehungen  zur 
Bleivergiftung  II,  24t').  zur  Schnimpf- 
niere  It,  24t).  — .  chronische  11,  24.*(, 
244.  '247.  — .  Diagnose  II,  247.  — , 
Einfluß  der  LobenawciBc  II,  239.  240. 
— ,  GelegenheitBTJiaachen  II,  240,  — , 
geographische  Verbreitung  ders.  II,  240, 
— ,  Hameaurekunkremeiile  U-i  di-n«.  II, 
244.  *24ß.  —  K(>ni]>Uka(iimeu  di-nt.  11, 
52.  64.  214.  22S.  23P.  244.  245.  246.  — 
der  Nieren  JI,  244.  — .  Prognoee  ders. 

II.  24K.  — ,  Symptome  u.  Krankheita- 
verlauf  II,  240.  — .  Thprapie  II,  248, 
des  akuten  .VnfalU  II,  250,  der  chrtm. 
Gelenkveränderungen  II,  250,  der  Kom- 
plikationen 11,251.  — .  Unterscheidung 
von  Gelenk rbeumatieuius  IT.  126.  131. 
132.  — .  IrKHirlirn  der«.  II.  23».  240. 
— ,  Verprhung  dem.  II,  23U.  — .  Vor- 
boten ders.  II,  241.  — ,  VVc»en  U,  247. 

Glcblknolen,  Lokahaation  II,  244. 
Glchtnlero  XI,  52.  244.  24Ö.  — ,  Behandlung 

ders.  U,  251.  — ,  patholog.  Befund  U, 

54. 
Ginslvltk  I.  472.  — .  »knrbutischc  II,  201. 
Gipskorsett   zur    Behandlung  de»   Wirbel* 

karie«  II,  431. 

BTEfiKrKLL,  Spos.  Pitfa.  B.  Tbrvnipl«.   .  IL  Buil. 


Glanxhaut    nmli    peripheren    Nervenver- 

Gleichgewichtsstörungen,  zentrale  Lokali- 
aiitiL,n  II.  ii2l.  62,"?. 

GUivermehruns,  diffuse  im  Gehirn  1 1, 
«56.    ~,  Symptome  II,  656. 

Gliome  des  Gehirns  II,  656.  657:  Blutun- 
gen in  dens.  II,  662:  Diagnose  II,  667. 
—  dcü  Hütkenniark«  11,  540:  Symptome 
II,  541.  542;  Unterscheidung  von  Glioae 
II.  MO. 

Glloae„  Höhl4>nlnlclnng  durch  die».  II.  540. 
547-  — ,  multipk  11,  440.  448.  — .  xen- 
trale  II,  54<).  647.  548. 

Globulin  im  Harn  Ix-i  Amyloidnieiv  11,  66. 

Globus  hyslerlcus  II.  772.  ^,  Beziehungen 
zimi    Oriophn^rifsniiis  l,  514. 

Clomerulonephrllls  II,  21).  —  bei  Schar- 

Imh    I,   ,"}. 

Glomeruluswandungen,  ahnrimiu  Durcli- 
liUiiigkfit  ders.   II,  5.  (i. 

GlossttlS,  akute  parenchymalöse  I.  478, 
dissecans  I,  479.  — .  Therapie  ders.  I, 
479. 

Glossy  (Ingers  fhinh  trophisebe  Störungen 
11,  61)2:  lifi  Cervikobraehialneuralgio 
II.  2!t7. 

Glouy  skin  infolge  trophiaeher  Stürungen 
II.  tiH2, 

Gloltlserwellerer,   Uihmimg  der».   ].   178. 

Glottiskrampt  I,  18if.  _  bei  amyotroph. 
UUeraisklerübe  II,  496.  — ,  Erwchei- 
nungon  eines  Anfalls  I,  180.  —  bei 
Erwachsenen  I,  181.  —  bei  Ilydro- 
cephalue  chron.  II,  686;  bei  H>-wterie 
II,  772;  bei  Lyssa  humana  I.  143;  bei 
Tabes  dors.  II,  47Ö;  Ijei  Tetanus  II, 
745.  — .  Therapie  des*.  I.  181.  — , 
Untersehcidung  von  Bronchialasthma 
I,  221. 

GlotUsadem  I,  171.  —  bei  Angina  Ludu- 
vic-i  I,  484.  ^.  Behandlung  dt*^.  I, 
172.  —  bei  Nephritis  II,  12.  3:i  48; 
bei  Perichondritis  laryngea  I,  170.  171; 
Im-'I  Pochen  I.  70;  Ix*i  8eharlat-h  I.  51; 
iy*'-i  TyplniR  abtlum.  I,  1 8.  — ,  Svm- 
ptoinp  dess.   I.  170.  171. 

GlolZAUgenkrankhetl  II,  702;.  Näheres 
unter  Basedow  krankheit. 

GlQhelsen,  therapeut.  Anwendung  bei 
Drueklühmung  des  RückenmarkH  II, 
432,  bei  Facialiskrampf  11,  374,  bei 
Nackenmußktlkrampf  II,  377,  bei  akut, 
aufsteigentler  SpinalparalyHe  II,  540, 

Glutäallähmungen  II,  3H8.  —  U-i  Alkohol. 
nenriÜH  II.  3H5. 

GlnUalrenex  II.  330. 

Glykkmi«  II.  211. 

Glykosurie  II.  211.  — ,  alimentäre  (nor- 
male) II,  211,  (krankhafte)  212.  — 
bei  .Äkromegalie  II.  695:  bei  Basedow* 
krankheit  II.  706;  bei  Bulbärlahmun- 
gen  n.  073:  nach  Gehirnblutungen  II. 
629.   —  symptomatische  II,  211.  212: 
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bei  Artcriosklrrnae  II,  214.  '^28.  Im 
abnormer  Ftiitfiliigkcit  II.  212.  214. 
228.  bei  Oichi  II.  214.  228,  bei  akui. 
InfvktioiiskiuDkheiU-n  II,  212.  214. 
bei  Lebcrcirrhose  1.  704.  II,  212.  I>ei 
Xorvcnkninkhciton  II.  212,  \ici  Nieren- 
kranken II.  213,  bei  Pankreo^^iek- 
tionen  I.  738.  73fr.  U,  213.  I<ei 
TeUnus  II.  74a  — .  Therapie  II,  230. 
— .  toxische  IT,  212.  — ,  frsarhen  dora. 
11.  211.  212.  213. 

Ooltre  exophthalinlque  II.  702. 

Gonagra  II,  243- 

Gonokokken  aU  Erreger  von  Cyalitiü  II. 
1(»5.  von  Knducnrditiii  I,  372,  Ton 
Sepetifi  I.  134.  135.  —  im  PeritonenU 
exsudat  I.  Ö54. 

Granalaratrophle  der  Xiere  TT.  50.  53. 

Granulierte  Zylinder  im  Mnm  XiLTcnkran- 

ker    II,    K.    II. 

Grapbospasmua  II,  3K1. 
Grippe  I,  ii4;  H.  ;niel)  Influenzn. 
Größenwahn  di-r   Paml^^-tikcr   II,   (171>. 
Grub«r-Wtdalscbe    Reaktion    hei    Typhtiit 

abd.  I,  27.   — .  Bi-dciilung  der«.  I.  2H. 

—  7ur  rnter?-tlii'idung  \-on  dertyphöwn 

Furni   der  .MillftrtiiU'rkulo«e  I.  323. 
Grabelsucht  diT   Wurntiiheniker   II.   738. 
GrQnspanvergiftung    II.    799. 
Grundwasserschwankungen,  R<?lAtion  zum 

'['ypliUF«   uIhIoiii.    I.   3. 
Gruppenlyphiisna<-hWHgner.Verlaufaeigen- 

lüralii-liki'itrn  1.  25. 
Gaajac-Terpenllnprob«  den  Harns  [[.  0.  — 

de«    MHj;i*nmlinl(«    I.    524:    bei    Magen- 

geseliMÜf  I.  548,  Itei  MHg^-nkrebs  I,  555. 
Oüniborgsches    Reagens    für    freie    Salz- 

t«ä\ire  im   .\I(ij{ciirHii(t   I.  518. 
CQrtelgelQhl  der  Tabiker  II.  462.  463.  468. 

470.   480. 

Gummata  im  Gehirn  II.  657.  Ö78,  mit 
''piiitdeiv  Synipiurnen  II,  Ü73.  —  iu 
der  Über  l.  71ft,  (Behandlg.)  721.  — 
in  de»  Lungen  I.  340.  —  im  Rüeken- 
nifirk  II.  544,  .'■.45:  b.^i  Tabe«  II,  457. 

GurgelwAsier  v.\ir  Itflinndhing  dt-r  Anginn 
I,  4W3,  der  chron.   Ph^ryngiti»  I.  498. 

Gyrus  angularis,  Zentren  für  aÄRozilene 
Augi-nbewcgungen  II.  Üf>7. 

—  fomlcatus,  (■eHchmncknz^-ntruni  11.  609. 

—  uodnalus,  LiikuliMatiDn  eine»  Riech- 
zcDtruniä  in  deius.   11.  312.   IKK). 


Haare.  Empfind  11  i-hktilt  dere.  II.  266. 

Haarausfall  Puckenkranker  I,  68i  Typhua- 
kranker   I,  23. 

—  u.  Brgraucn  des  Haaret«  Iwi  Hemia- 
trophia  facial.  progr.  11.  7l>2;  bei 
Neiin.Igien  II.  692;  bei  Talxw  II.  47«. 

Haanunge,  Hchwarw,  PatbogeneM'  u.  The- 
rapie I,  480. 


HaUtus,  etiiphvHpmatf'iser  I.  228.  229.    — . 

plithisisi-hef  1.  278.  292. 
HackentufLslellDDg  bei  Tibialiii>lähmuag  II. 

Haderokrankhelt  L  1411;  ti.  «uch  HilxtirmiKl. 

HAmartbros   U-i   Bluterkrankheit    II.   Sia 

Hämatemesis  ^.   Blut  brechen. 

Hämatldrosis  Itei  Xeuru>ten   II,  696. 

Himatogen  ii.   Hünialbumin.  Wirkung  bei 
rhl..r*we   II.    10».    170. 

Hämatoldlnkristallt  im  Aiuwurf  bvi  Lun- 
g*'iMlwzeB   I.  26«. 

BflmatODi  der  Dura  inat«r  II,  578.  —  bei 
ohron.  .AlkoholismUB  II.  579.  — .  Be- 
ginn de««.  II,  580.  —  bei  I>etUFnlia 
puralytiea  II.  579.  — .  Diagnose  de 
II.  580.  — .  Bntat«huiig  des*.  II.  ATS 
—  bei  hämorrhagischer  Pinth««*  IT, ' 
579.  — .  Komplikationen  II.  670.  — ► 
Pnehymeningitishaemorrhagiea  beide 
II.  579.  — .  Sitz  des*.  II,  579.  — .  klin« 
.S\-mptome  dess.  II.  579.  — .  Therapi« 
dt's».  II,  ,"»81.  — ,  traumattseheM  11,  570.1 

H&roatomyell«  II.  416.  — .  Dtagnuse  II. 
417,  niitteUt  Lumbdpunktion  II.  417. 
— .  Sitz  dem.  II,  416.  — ,  Svmptomo 
II.  416.  — .  Thempie  II,  417.'—.  trau- 
mnti«'he  II.  416.  418.  — ,  Unlcrachri- 
dung  vnn  «entmler  ErwnVbung  II,  417. 

HAmatorhachls  II.  405.  — ,  kÜn.  Syniptume 
u.    Therapie    II,    405. 

Hamatotborax  I.  365.  — .  Bnlst^uiig  und 
Symptome  de«.  I.  366. 

Hftm'alurie  IL  9.  —  bei  Dintomen  in  dm 
H.»rnw»^«-n  II,  78;  bei  Filarienkrankheit^ 
II,  79;  Ihm  Niereninfnrkt  llenfrbler-f 
kranker  I,  407.  — ,  Nachweis  der».  II, 
9.  —  bei  NephritiB  acuta  11,  31.  chronie. 
IL  46.  49.  (Behandig.)  IL  50;  bei  Np- 
i>hrulilhin»i8  II,  94.  95.  96;  bei  Neu- 
bildungen der  HamblaHe  11,  111.  112; 
bei  Nien-ninfarkt  II.  74;  bei  Nleren- 
lutitrkulotte  IL  100.  lOI:  bei  Niervn. 
tumor«>D  IL  76;  bei  Pvelitia  eaiculu»« 
IL  90.   — .  tropische  lt.  78. 

Hftmlnprobe  de«  MKgeninbalt«  u.  Erbm- 
i'licni-n    I,   524. 

Hlmoglobinitnlau.  Hämoglobinurie  II.  ItH. 
— ,  litgriffsbwitiraraung  IL  194.  — , 
Bbitbefund  II.  194.  196.  — .  Ent- 
Oehungdnreh  Oiftuirkung  (defliilliertea 
VViuwer,  Morcheb)  11.  194.  805,  durrh 
infektü)«e  Schädlichkeiten  (Abdomial- 
typhuf«,  Mnlarin.  Scharlach.  Syphilu) 
IL  IIH,  197,  durch  hohe  u.  nieder« 
Temiicraturen  II,  106. 19ii.  durch  Trans- 
fusionen II.  195.  — .  llambeMchaffen- 
heit  Ui  IL  195.  196.  — .  ikteriM>he 
Hautfärbung  bei  IL  19.5.  —  bei  Nieren- 
infarkt.  II.  74.  — .  paroxysmale  II.  105. 
196.  — ,  Patholog.  u.  ktin.  Symptnnii^ 
der  Hämoglobinurie,  be«.  der  paroxy*- 
nmlen  IL  lÖiV — 197.  — bei  pemmöaem 
Wechselfieber  I,   120.  — ,   Frugnuse  u. 
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ThrniptL-   n,    107.  — .  Veranloaeonga- 

uniiifln-ii  iIiT  {laruxysiDßlcn  II,  196. 
HAmogloblngQhalt  lUs   Hlutcn  bei  Annmie 

IT.    ITiT.   (Bi'stimmung  ricw.)   II.    UV2. 

lai    ittTnizinstcr    Anämif    H,    177.    Wi 

Chlurose  II.  107. 
Hiiemoperlokrdium  I,  i53.  — ,  Therapie  I, 

Rftmophllle  II,  '207-  — ,  Anämie  infolge 
der».  II,  209.  — ,  Begriffabeatimmnnjit 
II.  .\tiologie  H.  207.  — .  lieretUtnre 
Anlsgf  7M  II.  -207.  ■20».  2f>[».  — . 
mdimenräre  Ftirmen  derv.  II,  20fi.  — , 
Koraplikaiianen  den*.  H.  210.  — .  Pro- 
gnose ders.  H,  210.  — ,  Sj-mptome  dcn^. 
II.  2*)K,  2(X3.  — ,  TiK-mpiü  den».  II,  210. 
— ,  l'rsachon  dcrs.  II,  208. 

Hämap(o#  bei  LungentubcrknloRc  T,  '2HG. 
■JSO:  Untersi'heidung  von  hysterischer 
I.  3(»0. 

Himoptysen  bei  Bronchiektasien  I,  212. 
tx-i  Liingenhi'nnd  I,  327:  hei  Lungen- 
infarkt  ].  334;  lM>i  Lungentut>erkiiliiMe 
I,  28Ö.  2!ia  — .  Etnfluü  einer  «olehen 
auf  die  Körpertemperatur  I.  2HÜ.  2H0. 
— ,  therapeut.  MaUnfilimen  bei  solch. 
I,  315.  310. 

Haemorrhagla  cerebri  TT.  624:  Nähere» 
unler  fJfhinjblutuiig. 

HAmorrhagische  Erkraakung«ii  IT,  198.  — . 
Hozir-hnngrn  zum  n knien  Getenkrheii- 
iriiitit-mui«  II.  122.  M'S,  KudentieptiM'hen 
Erkrankungen  IT,  1119.  207.  — .  Jlit- 
hitciligung  der  Uelcnke  bei  solch.  IT, 
IOä.  202. 

HftroorTbolden  T.  618.  — ,  üiiOem  u.  innere 
I,  eis.  — ,  Blutungen  dera.  T.  619.  — , 
Einklemmung  den».  I.  619.  — ,  Sym- 
ptome dem.  I,  619.   — .  Therapie  deri. 

I,  620,  örtlicTie  I,  620.  621.  — .  Uater- 
wbeidiing  ders.  von  Mofitdarrnkrebs  I, 
fll6,  \-on  Mantdarmsyphilis  I,  614. 

Hftmosporldleo  aU  Krreger  der  Malnrin 
[.   11,-.. 

Halbseilenllslon  de»  Hmk^-nmarkH  11.  .'i.>6. 
—  nach  halbseitig.  Spinalapoplexie  II. 
40.').  417.  — .  spinale  SjTnptome  II.  Ö.'iO. 
5.W.  — ,  UntcTBchcidung  von  Rüeken- 
raarkKkpmpression  II,  430.  (dtiroh  Ge- 
MhwiilHte)   II.  542. 

Halluilnallooen,  kiinntlieh  proTd^icrte  l»ej 
H\Tteri.schL*n  JI.  771.  —  bei  Saufer- 
pneutniiiiii.-  I.  264. 

Halsmark,  unatum.  L^ge  zur  Wirbt-I- 
säule  II.  414.  — .  Anordjiung  der  spi- 
nalen Muflkelkerne  in  den  einzelnen 
Segmenten  II.  408.  409.  — ,  Degenera- 
tion u.  Atrophie  dees.  bei  amyotroph. 
Literaleklercse  II.  493,  bei  Poliomve- 
iiti«  II,  528.  bei  Tab-»  TI,  460.  — . 
(tlionie  deiw.   11,  540.   542.   — ,    Kom- 

rrowion  dtwH,   u.  deren  Kr-schcinungen 
I.  428.  — ,  giiminiMe  Meningitis  deHf. 

II,  673.    — .    motorische  Funktionen 


de«*.  II,  410.  — .  Syringomyelie  dcsa. 
II,  .148.  ^.  Tumorim  df«.  u,  deren 
UnierwUeidg.  von  Pnphympningiris  eer- 
ric.  II,  405.  — .  Verlauf  der  HenKiblen 
I^itungsbahn  in  dems.  IT,  27B.  410. 
— ,    Verletzungen    dess.    II,    419. 

Hals muskel krampte  II,  375.  ~  bei  Hy- 
hteriHi  hiii  II,  771.  — .  Kopfhaltung  Itci 
den».  II,  375.  .376.  — .  psych.  Störun- 
gen hoi  dens.  II,  377.  —.Therapie  bei 
11.  377. 

Halsmuskell&bmung  Ix-i  akuter  auftttcigend. 
Sjjinalpnralyse    IT.  538. 

Halssympathictis,  Krkrnnkungen  u.  Vor- 
k-truiigen  TT.  096.  — ,  Lahmungs- 
erMcheinungen  desa.  bei  Hemiplegie 
II.  liiiH. 

Hand-Beugekrämpf«  II.  378. 

Handklonus  II.  ;U2. 

Uandmuskollähmung«n  II.  .3{il— 366.  — 
U'l  UlL-iintuxikation  II,  37U;  bei  Hemi- 
plegie ri.  636. 

Handstellung  bei  Media  nuslähmung  Tl. 
364,  bei  l'achymeningitis  cervicBli.« 
hypi-rlroph.  II.  404.  bei  Radialialiih- 
niung  11,  362,  bei  Ulnarislähmurg 
II.  363. 

Harn,    Nachweis    von    TyphuHbazillHn    in 

I.  28. 

Harnbeschaffenhelt,  U-i  Aibuniinurie  II. 
.1,  4.  5:  Ix-i  Ainvloldniere  II.  66. 
69:  bei  <  hvhirLe  II,* 79;  bei  Cywtitis  II, 
\05.  KMt.  1*07.  108;  hei  Diabet4M  insip. 
Tl.  236  237.  mellit.  IT.  2Iö.  2iB.  2IV; 
tiei  Hämoglobinämie  11,  195.  T96;  bei 
Hydrfjnephroine  II.  104;  bei  fTieren- 
kmnkhoiten  II,  12.  l.'i.  (Festat^rtlung 
der*.)  II.  21—23:   I»ei   Nephrilin  acut» 

II,  30.  31.  36.  69.  chrnn.  II.  46.  49. 
69.  bei  Xeplimlithi'wis  II.  92.  95.  96. 
bei  Nieivninfarktt-n  Tl.  "4,  hvi  Nieren- 
tumor»'n  II,  76;  l»ei  Hehrunipfniere  11, 
5Si.  56.  ti9;  bei  Stauung-iniere  IT.  69.  73. 

Harnblas«,  Krankheit4-ii  der;«.  IT.  87.  99. 
liHt.  10,'i.  — .NenUldungindere.  II,  III. 

Harnentleerung  l>ei  (.^olera  I,  109;  bei 
<:'vslitis  ir.  107:  bei  Darmver»chluO  1, 
633:  iN-'t  Herzfehlern  I.  405;  bei  Hy- 
dron<'plirof=(-  IT,  104:  bei  Nephritis  II, 
30.  .32;  bei  NVphroIithiasi»  II.  94;  bei 
Peritonitis  1.  659;  bei  Perityphlitis  1, 
606;  bei  PleuriÜM  1,  347:  lai  Wiinder- 
nierc  II.  81.  — ,  sehmerzhafte  hei  Dy- 
xenierie  !.  H>2.  — .  Störungen  der», 
nach  Apoplexien  Tl.  629.  bei  Druck- 
lähmungen  des  Itüekenmarlut  II.  428. 
Im-I  hjTjterifichen  Zustünden  II.  763.  bei 
spi nnl.  K inderläbmung  1 1 ,  530,  bei 
MeninKitii*  cerebral.  IT,  585,  BpinTÜ» 
II,  401,  bei  Myelitis  II.  439.  bei  Rijcken- 
ifiMrksverletzungen  II.  418.  bei  Tabes 
II.  463.  474.  475.  480.  — ,  unfreiwillige 
M  Keuchhusten  I,  205. 
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HarogArting.  ammoniakAL  bei  Cystitis: 
Kritstchung  U.    106.    107. 

Harngewloht,  Hpcx.  bfi  Amyloid  der  Niere 
II.  e,t}.  boi  Diabet««  II.  2I(t.  236.  Ix'i 
Ilämnßinbinurii'  II.  1%.  bei  Nepbritit^ 
firut.   II.  31.  vhnm.  II.  4f. 

HarDkantleben,  Tnlergaag  der»,  in  den 
Ni'Ti'n    bei   Nephritis   chronic.    II.   44. 

Harnmeogt  bei  Amvloidnifre  fl,  tiß;  bei 
Chulern  no«tra8  1,  AVM;  bei  DiabetcB 
infiipid.  II,  236,  mell.  11,  216;  1>ei 
Niorenkrnnkheiten  II,  22:  Nephritis 
acut.  II,  30.  4«;  bei  Pyelitis  II.  8fi: 
bei  Srhrumpfniere  II,  .55.  5S;  Ix-i 
StttUungwnitTf  11.73.  Ht;r7krankerl.40.'>. 
—   Im*!    Fi)ly<iii»sie    II,   235. 

Harnorgane,  Krankheiten  der;«.  II.  I.  — 
\K-i  Diabptf^  II,  222.  bei  fJivht  11.  244. 

Harorobrentubtrkuloie  II.   VIO. 

Harnr<)brenvereng«rung,  ütioing.  Bedeti- 
tiiiifT  bi'i  Hvtiroiicpbrow  II,  103,  l»ei 
Py.jitiH   II,   8K, 

Harnruhr  II,  235,  «.  auch  DtaWt«»»  iiiüipid. 

Harnsäure,   Knt'itebting   dcrf.    II.   1^3. 

HarnsAureausscheldung  l>ci  pernir.ir>Her  .An- 
ämie II,  17<J;  Wi  iJiabctw  nifllii.  II. 
218;  bei  Gicht  U,  23».  241.  244.  24«^. 
(Nachweis  d.  Hftmwiure  im  Blut)  II. 
248;  bei  Leukämie  II,  1H4;  bei  Nieren- 
krankhcKen  II,  22.  !»3. —,  Ursache  vtn 
Srbriiriiprnicrr-  II,  51.  52. 

HarnsÄuredlatbese  II,  239. 

HariuADrestelne  im  Nieren  trecken,  ehem. 
Natur  H.  i»2.  — .  Gntstehunfi  den«.  11, 
Ü3.   — .  Ilierftpie  bei  dtn«.  tl.  90. 

Harnsed Imant«  HUnenkrnnker.  niikroitkop. 
Untcrsm'bung  der».  II,  UW.  —  Nieren- 
kranker II.  6.  11.  13.  22.  31.  4«.  fl«. 
— ,  Tuberkellinzillen  in  den«.  II.  |0(». 
10t. 

Harnstofdusscheldung  bei  .Xnämie  II,  164. 
pernizifwiT  II.  17l>:  liei  DifilH-teH  iiuj- 
[►id.  11.  2:17.  m.ni(.  ir.  217:  Wi  «kut. 
gelber  l,>l.iriirH>|.hiii  I,  714;  Wi  T^ber- 
cirrbdfi-  I,  7*14;  U'i  Ix-ukAuiic  11.  IH4; 
bei  Miilariit  1,  1U>;  t>ei  Nierenkranken 
II,  13.  17.  22:  \m  NepbriU«  II.  .32;  Wi 
Pneumonie  I.  2(M);  bei  Pylcphlebiti« 
BUppural.  I.  734;  bei  Tetanus  11.  746; 
Iwi  Typhus  abdom.  I.  23.  — ,  vika- 
rürrtMufe  II.  17,  l»ei  Hysterie  II,  763. 
7ti4. 

Hariutonbeschlas   der   Haut    bei    Trämie 

n,  17. 

Harnuntarauehnng  l)ei  Amyloid  der  Nieren 
II,  öö.  —  auf  Ausdchoidung  fremder 
Bestandteile  (Indigkarniin  u.  Methy- 
lenblau) cliirch  die  Nieren  II.  2.'?,  auf 
die  AtiH^elieidiing  von  Wn^Her  u.  fertter 
Hambiiitandteile  II,  22.  —  auf  Blut 
(Hellersehe  l*robe)  II,  tl.  —  auf  l-IiweiO 
(Kocbprobe  u.  Probe  mit  Eamgiiilurv 
u.  Ferronyankalium)  II,  4,  {quanli- 
Utive)  II,  31.   —  auf  tJallenfarbstoff- 


gehalt  (mit  Chlüruform  u.  Gmeliiuch^ 
Probe)  I.  678.  —  auf  den  Gefrierpunkt 
ir.    21.    —    auf   den    elektr.    Leitiirtp" 
tridemUnd    II,   22,    —   auf  Phlr-nd,-.. 
an^»cbeidung  II.  23,  \ni  S<-bruni|<fn!<  r^; 
II,  ."il.  .">«.  61.   —  auf  Zurker  l/.  2I«s 
IkJttgePM-be  Prolte    II.    217,    GärungStJ 
probe  II,  217. -MoTiresche  I*roIte  II.  217^ 
Pbenvihvdrazini  rube    II.    217,    Troo 
menK-hc'Probe  II.  216.  217. 

Harnweg«,  Panwiten  in  den?.  U.  77.  — , 
Tu^KTkulo»e  ders.  II,  (H*.  |i>0.  — .  Vn- 
cngeniti>;  ».  Ventchliciiung  dtr^.  II,  I(^2. 

Harntyllnder  im  Hnm  Ikterischcr  I.  679fi 
Nieniikr.inker  II,  5.  0.  7.  S.  9: 
Amvtoid  der  Niere  II,  bl*,  b(f|  NVpbritia 
II.  31.  4(i.  47,  bei  I*>-elitiA  II.  Sil.  fl|, 
bei  Stftuungsniere  II,  73:  bei  Scbar- 
lnrl>nephTitis  I.  54.  — ,  kltn.-dtngnc»1i- 
&rhe  Htd'Mitunß  tUrf.  II,  V. 

HAote.  seröse.  Hiutunf;en  in  die«,  bei  per- 
ciT'.it'rtiT  Anämie  II.  173,  bei  B«rlüir>  1 
Mhcr  Krankheit  II,  204,  Ui  Ha 
philie  II,  209.  bei  Pur|)ura  II.  20ft." 
bei  Kolz  1,  146,  bei  Skorbut  1 1 . 
201.  — .  Entzündung  der»,  bei  IK- 
aenterie  I.  103,  bei  Cielenkrheumatt»- 
mus  II.  121,  bei  Gicht  II,  245,  bei 
Pleuriti»  I.  342,  bei  Scharlach  I^  55. 
bei  Schrumpfnitre  II,  60,  bei  .Skcrbul 
II,  201.  — .  Tranasudate  in  deue.  bri 
akut,  gelber  Leberatrophie  I.  713.  — . 
Tuberkulü*e  der».  1.  284.  353.  442.  450. 
665.   66». 

Hautabszesse  tx-i  Erv»ipel  I,  79.  81;  Itti 
Pocken  1,  7«;  bei  Rotz  I,   I4.V 

Hautan&sthesie    H.  265.   —  Iwi   .\naetuia 
spastica  II.  279. — .diasozüertc  od.  par- 
tielle II,  266,  —  bei  Iferderkrankungea, 
der  Captmla   interna   II,   617.    623:   1>H  1 
Hytilerie  U.  279.  757.   — .  neuriliM-he 
11*.  279.   —  bei   iraumat.  Neum<<   II, 
71*2;  bei  Pachymeningiti«  eenical.  hy- 
pertroph. II,  404.  — .  periphere  II.  27Hw  j 
— ,   acnmer^nfle  H,   279.    — ,  spinalttl 
II,  279.  — ,  S>-mptome  11,  279.  —  bei  [ 
•Svriugomvi'Ile  II,  279;  Ijei  Talw»  dora. 
li,    279:  'GrenMu    der*.    II.    47i>.     — ,  ] 
Therapie  den».   II,  284.   — ,  tropbiwbe 
Störungen   bei  der».    II.  2S(*.   — ,   l*f- 
(ia<ben   II.  278.   —  bei   Wiufhtr.nDm 
IL  279.  — ,  xerebra^  II,  279. 

Hautbesch&Henhtll  bei  Bflspdowkmnkheit 
II.  706;  iK'i  Hemiplegien  II,  6.tA:  bei 
progri^itii.  Mu)^kclntroi>iue  II,  .MiS;  bri 
Myelidi*  II.  440;  nach  |Mrij;lierrn  Ner-| 
ren  VC  riet  Zungen  II,  692:  bri  Ncoirnl- ' 
gien  II,  287;  bei  Poliomyetitia  d-  KJndrr 
II.  ö3i);  bei  Ruckenmarkakompmaicn 
II.  428. 

HsutemphyMm  der  HaU-  u.  Bnistgvgend.1 
W-'t    O^ipbagusniptur  I,  514. 

Haut«xtnlhcme,  akute  I,  46:  Zugehöng- 
keit  zu  dens.  u.  (.  harakteri>tikum  1,46. 
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—  bei  Malnrift  I,  II!);  bei  Majtern  I, 
61.  6ä,  maBcm^nUc-hc^  ].  63;  Ix-i  krup- 
pöser   Pneumonie   1,  2(il ;   Wi   Pocken 

I,  67.  08.  "0;  bei  Röteln  I.  65;  bei 
Scharlach  I.  .V2;  bei  tteptidch.  u.  py- 
ämischen  Erkrunkungcn  I.  13".  138; 
l>ei  Trichinose  I,  Iflfl.  —  im  Typhus 
abdom.  I.  7-  22.  exanthem.  I,  30.  — 
bei  YrtfizfUen  I,  76. 

Haatfärbung  \)fi  AmyLoldniere  IT,  fi7;  bei 
Aniimie  u.  t'hloHwe  II.  161.  IÜ2.  166; 
bei  pernitiÖGcr  Aimmio  II,  174;  bei 
Cholera  asiaticn  I,  108;  bei  Hümoglo- 
biolmie  II,  195.  — ,  iktemrhc  bei  Herz- 
fehlern I.  405.  —  bei  Ikterus  I.  675; 
bei  Leukämie  II.  184.  185;  twi  Lungen- 
tuberkulose I.  '28.5.  *>fi'2.  3f»0.  301:  bei 
MagengeBchwür  I,  .>13:  )>ei  Malaria  T, 
119;  l>ei  Miliartuberkulose  I.  319.  320. 
321;  bei  Morbus  Addinon.  II.  8.3.  85; 
bei  nervösen  Störungen  11,  691:  bei 
ErythromelftlKio  IT.  ffi»2.  >»ei  Hemiatro- 
phia  facta).  U.  701,  Wi  MnrbuN  Baoe- 
dowti  H,  70*(;  bei  angeborenen  Nieren- 
lumoren  IT.  "fi:  Wi  Pankritatitts  I, 
7.38;  bei  Pleurilis  1,  347;  bei  Polv- 
giohulie   II.    IM. 

Hauthttmorrha^en  bei  Barlowscher  Krank- 
heit II.  2*14;  liei  Endocarditi»«  I.  373. 
374.  370;  U-i  flelenkrbeumntitinius  II, 
12*2.  126,  (Bchandlg.)  130;  bei  HS- 
mophille  IT,  209:  bei  Leberatrophic  I. 
713.  714:  bei  Malarinkaehexie  I.  I2'l; 
bei  Mauern  I.  61.  63;  bei  .Milzbrand  I. 
150;  bei  Morbus  maculos.  Werlh.  II. 
205.  206;  bei  Poeken  I.  Ö7.  72;  bei 
Rotz  I,  147:  twi  Scharlach  I.  52;  bei 
»ept.  u.  pväm.  ProteBwn  I,  137.  140; 
bei  Skorbut  II.  198.  200:  der  Tabetiker 

II,  470;  bei  Typhus  abdom.  I,  22. 
exanthem.  I,  39;  bei  Woilsclier  Krank- 
heit I.  682. 

Hautkrankheiten  bei  Oioleru  nwiat.  I.  1(K). 
not^trAK  I.  'j*M:  bei  Diabete«  niellit.  II, 
2-23;  bei  Erysipel  I,  76.  78.  79.  8!; 
bei  FlelBchverxiftung  IL  805;  bei  (Je- 
lenkrheumativmus  IL  122.  137;  bei 
Gicht  IL  245:  In-i  Iklenw  L  076,  (Be- 
handlung) 681:  Vk-I  Influenza  I.  98; 
bei  Leukiimir  II.  Ifin;  bei  MnUrin  I,  119: 
bei  Masern  L  W*.  6L  tut;  bei  Meningiiix 
eerebroapin.  eprd.  I,  130;  b?i  Milibr.md 
(örtliche)  I.  149.  (3?kundär^)  150: 
bei  Pest  L  I'25;  b.i  Pneumonie  I.  260; 
bei  Pocken  L  07.  08.  09.  70.  72;  bei 
Polymvocitis  IL  145;  bei  Pseudoleu- 
kämie'll.  191:  Wi  Rotz  I.  146:  Wi 
Schruiiijifniert'  II,  60;  durch  Kchulz- 
|inckft)impfung  l,  74;  Wi  Septikopy- 
&mie  L  137.  138;  Wi  Kkurbut  11.  200; 
bei  Skrofuhwe  II,  202.  263.  — .  luWr- 
kulöflc  1.  305.  —  bei  Urämie  U,  17; 
Wim  Zahnen  T.  486. 

HautaerTeo,  senaible.  Au« breitunga bezirke 


an  den  Extremitäten  IL  280.  281.  am 
Kopf  n,  282. 

Hautpflege.  tbera[jcul.  Bedeutung  WI  Dia- 
Uirs  IL  238.  hol  Schnimpfniere  II.  62. 

Hautreflexe  TL  328.  —  der  oberen  Extre- 
mitäten Tl.  328.  der  unteren  IL  329. 
— .  Rcfleibngen  für  die«.  II.  438.  — . 
ReflexR'ize  der».  11,  329.  — ,  Verhalten 
der«.  Wi  Drucklähmung  dva  Rü^-ken- 
roarkfi  II,  427,  Wi  Eptb-ppie  IL  714,  Wi 
Gehirnblutung  1 1,  <i34,  Wi  multipler 
Sklerose  IL  451.  Wi  Myelitis  11.  43S, 
Wi  Poliomyelitis  Erwactisener  II,  534. 
536,  der  Kinder  II.  53»,  Im'I  Riicken- 
mnrksverletzungen  II.  419.  bei  TaW« 
dorp.  IL  471,  W-i  Tetanus  11,  745.  — » 
verspätete  II,  329. 

Hautreiz«,  Anwendung  Wi  (tte'nokardischen 
Anfiillen   I.  416. 

Hautsensibilität,  I>eitungHbnlin'n  ders.  IT, 
274.  27«.  4lf»,  023.  — .  I^kalisation 
derx.  IL  271.  — .  Qunlititten  u.  Prü- 
fuiig  dfi-B.  IL  265,  durch  elektr.  Ströme 
II.  271.  — ,  Verhalten  ders.  bei  here- 
ditärer Ataxie  II.  487,  Ikm  Hysterie 
IT.  757.  Wi  neuroi.  Jluskelnirophie  11, 
507.  Wi  TftW«  IL  403.  468.  469.  Wi 
trnumat.  Neurose  11,  792.  793.  — , 
VerKp;itiing  der».   IT,  273. 

Haulverletzungen,  CWrtrogung  der  Diph- 
theriti^  durch  solch.  1,  88,  des  Eiy- 
nippls  I.  77.  78.  de«  septiRchen  Virus 
1.    l.^.V   ili-r  TuWrkulo«e   I.   276.   277. 

Heberdrainage,  Bükusche  Wi  Emphysem 
der   Hleura   I.   3.59. 

Hellgymnastisohe  Behandlung  der  aroyo- 
tropb.  LateralftkleroHe  IL  497,  der 
Chorea  II,  730,  der  Hemiplegien  .-Vpo- 
pleklrker  II.  641,  hjuterim'h'T  Krämpfe 
IL  374.  777.  der  Kinderlübmung  (an- 
gHbor.-n.  Bpaatischer)  IL  527,  (spinal.) 
IL  5,^3.  der  multiplen  Sklenw  lt.  455, 
der  NflckenmuekelkrÜmpfr  II.  377,  der 
Neurasthenie  IL  788,  der  progrees. 
Muskelatrophie  IL  505,  de«  Schreib- 
krampfes IL  383,  der  Schulter*  u. 
ArmmuRkelkrämpfc  II.  378,  der  trau- 
mat.  Neurose  IL  795;  ».  auch  Mecha- 
noihernpif. 

Hellserumbehandlung  der  Diphtherie  I,  91. 
92.  —  Ix-i  Ti-tanus  IL  747. 

Hellstfittenbehandlung  Lungenkranker  I, 
312.  313. 

Heiserkeit,  Entstehung  u.  Formen  ders. 
1.  lijö.  160. 

Helfihunger  psychischen  Urspnings  I,  580. 
— .  z-itweine  (luftreti-nder  Wi  Band- 
uiirrncrn    im    Darm    1.   642. 

HelBluftbehandlung  Wi  akut.  Oclenk- 
rheumiitiMmuM  IL  129.  130.  bei  chron. 
IL   139;  iH'i  Neuralgien  11,  291. 

Helminthtasis  1.  038. 

Hemianäithesle  IL  279.  —  WI  Gehirn- 
blutung IL  035;  Wi  Herderkrankungen 
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der  Capsula  interna  IT,  617.  023,  der 
Hirnschcnkelbnubc  11. 6'22;  bei  H^tiUTtf 
II,  758. 

Hemianopsie  II,  6*>8.  —  bei  AkromegalU- 
II.  Olt.5;  lx*i  Gehirn  hl  iminti  II.  635; 
bei  GeaubwiÜHtfii  der  (iohirnbasis  II. 
«ft3,  dvT  (iroUhirnhcmisphären  II.  6ti2; 
bei  Hfmikrftoie  II.  098;  bei  Uerd- 
erkrankungfn  der  zentralen  Gchirn- 
KaiiglißD  II.  618.  023,  der  Oknpttnl 
hirnrinde  II.  WS.  61».  «23.  der  Vier 
hÜKel  11.  019.  623;  bei  Ur.Hmlf  II.   lÖ. 

Hamlatheto&ls  bei  UTcbrnt.  Kinderlähmung 
H.  0.>X  73S.  —  [lotitbeniipleified  II.  73H. 

Hemlatroplila  facialis  progreaHira  11.  701. 
— ,  KrHi'hi-inungcn  an  Haut,  Muskeln 
II.   Kmichen  11.  701.  702. 

Hamichorea  bei  ilerderkrankungen  d. 
CupHuta  interna  II.  617.  622,  des  Tha- 
lamiKt  optie.  ilt  610;  bei  zerebral. 
RinderlähmunK  II.  053, 

Hunilliranle  II,  51^7.  — .  angeboren.  Ver- 
anlauung  ?.ii  detH.  H,  697.  — .  angio- 
jmrnlytiea  II.  (WS.  — .  Diagnose  dern, 
II,  61*1).  dillerentielle  von  habituellem 
Kupfaclnnerz  II.  30U.  — ,  Kntätehung 
der».  II.  607:  dureh  Autointoxikotion 
eines  im  Körper  entstehend.  Giftes  II, 
667.  —  ophthalmiea  II,  GAS.  —  pnra- 
lylica  II.  OÖft.  — ,  Prudrumalersehei- 
nungen  dea  Anfall»  II,  difH.  —  HpAMtira 
II,  698.  — ,  SymptDme  u.  Verlauf  II, 
«98.  — ,  Therapie,  allgemeine  II.  7()0, 
der  fVnfÜlle  II.  71H.1.  — .  vat^omcitor.  Be- 
gleilerseheinungen  den*.  II,  697.  — . 
Wesen    ders.    11.    tiW7. 

Hemlople  bei  Läsionen  der  Okzipitalhirn- 
rtude  II,  (K)8.  023:  n.  auch  Hemianopsie. 

Hemlp&resen  naeh  Durhäniatuni  II.  .'>80. 
fiSI;  nach  (iehirnbUitung  II.  633; 
n'ich  Klein  Li  rnlfUionea  II.  Ü2I;  l>ei 
tul>trkuIÖscr  Meningitis   11.   .V.K). 

Hemlplegla  aliernans  II.  572.  Ö7ö.  —  cru- 
ciata  II.  573.  61Ö.  022. — apaatiea  in- 
fantiUa  ».  Kinderlähmung,  zerebrale. 

HemlpIeRlB  II.  317.  — .  Behundlung  bei 
■iihlrli,  11,  641.  —  iK'i  Durhnmniom  11. 
.'»80.  — .  klininehe  Krwhpinungen  und 
Verlauf  II,  631.  6:i.'i.  —  mit  gekreuzter 
Fftcinlislahmuiig  II.  623.  mit  gekreuzter 
Oeulomotoriuslühmung  II,  OH).  622.  — 
bei  Gehirnblutung  II.  ti2\).  631.  63,i 
— 639;  bei  Gehirnembolie  II.  644;  bei 
GehirnKeschwiilaten  11.  662:  bei  diffuiter 
OehirnHklen'rtf  II.  6.'>tl:  liei  Gehini- 
KyphiliH  H,  072.  673;  Wi  Hi-rderkran- 
kungen  der  <'a]Mula  intern,  u.  dfs 
t'eutrum  tivale  II.  616.  fi|7.  622, 
der  HirnHchenkel  II.  62t>.  622.  de« 
Poua  II.  623,  der  Zcutnilgunglien  II, 
618;  bei  Herzfehlern  1.  4<I6:  k-i  Hv.Hlerie 
II,  760.  701.  "  der  Kinder  II.  6.V3.  6^4. 
— ,  Kombinat  iiin  einer  reehtaseitigen 
mit    .Aphaaie   Ikm   linksseitig.    Sitz  der 


Hämorrhagie  im  Gehirn  11.  540.  — . 
Lokaliaaticm  ders.  im  Gehirn  Jl.   G22. 

—  bei  .Meningitis  eercbral.:  eitriger  II. 
5S4,  tuberkultwer  II,  590,  ecrebrusptn. 

I,  130;  Uri  uuiltipler  Kkicroae  n,  454; 
luii  prtjgre.'M^.  Paralv**  II.  HöO;  bei 
Tabes  ll.  478.  — .  e[>inale  bei  Halb- 
fieitcnläaiun  dea  Rüekenmarka  II,  557. 
558.  —  naeh  TvphuK  I,  2<).  — .  zerebral« 

II.  318.  631—^.644. 
Hepatisation  der  l^nge  I,  249. 
Hepatitis.  ehnmiM'heaiffuite  Interstitielle  I, 

fi<)8.  _.  eitrige  I,  696:  [mtholo]u;.  Be- 
fund 1,  69(t,  SMUptome  u.  Verlauf  1, 
6'.i7.  Therapie  f,  098.  — .  sypbilitiM'ht? 
I.  710. 

Herderkrankungen,  bulbüre.  altgem.  Sym* 
ptonintoUjpie  II,  .')7).  —  diw  Gehirns^ 
DiiigTiiwc  11,  600;  B.  aueh  Gvliira- 
loknlit^-ilivin, 

HerdsklerOM,  dii-^eminierte  II.  446. 

Herdsymptome  )>ei  l'räntie  II,  l.'i. 

HArrido-ataxle  eerebelleufie   II.  490. 

Hernla  bur^ae  omentalis  I.  627.  —  dia- 
phragmaticA  I.  627.  —  duodcno-jeja- 
naiia  I.  026.  —  interMgmoidea  I,  U2T. 

—  retroperitonealis  I.  026.  —  aub- 
cüeealis  I.  627. 

Herpes  conjunctiTae  bei  TrigemintiMieu- 
rülgie  II,  292.  —  faeialis  liei  Fnelalis- 
iiihuiung  II.  3M.  —  febrilia  I,  2fi5.  — 
InbiaÜH  l>ei  Angina  I.  489,  bei  Brun- 
ebilin  I.  IKH.  bei  Darmkatarrh  I.  587, 
l)ei  Kryatpel  I.  Hl.  bei  Influenza  1.  98,  J 
\m  Malaria  I.  119.  bei  Meningitis  ee-rr- 
brospin.  I.  130.  132.  bei  Pneumonie  I. 
-251.  2(KI.  265.  269,  bei  Septikopvämie 

I.  137.  bei  Typhus  exantbem  1.  39. 
reeurrenH  I,  42.  —  der  Haut  bei  akut. 
Miigenkatarrb  I,'Q27,  liei  PolyrnyoMilis 
acut.  II.  14.5,  nelK>n  Scharlaeh- 
exaiLthem  I,  52.  —  lonwurana.  Cber- 
impfung  de»»*,  tan  d.  Vakzination  I.  74. 

—  zoster  l>ei  Druektühmung  des  Riickrn- 
marka  II.  428;  la-i  Neuralgien  II,  287: 
der  Interkoatalnerven  II.  298.  29». 
des  Plexus  brarhialtj»  II.  297.  de* 
Trigeminu»  IJ,  292;  bt-i  Tabew  dtyrul. 

II,  469.  476.  — .  epidemiaehe  u.  eode- 
mi.Hebe  AiiKlireitiing  der  Zuetprf&iliB  U« 
21)8.  — ,  Tbiirnpie  Tl.  299. 

Herzaktion  bei  Cholera  a^iatica  I.  )06; 
U-i  Diphtherie  I.  88;  t*ei  EnducaiditM  ^ 
I.  374;  lici  Fettsueht  II.  255;  bei  Hm- 
fehlem  1.  379.  381.  384.  386.  388.  4<tit 
4n|;  bei  HerzbyiH'rtrophie  I,  426;  Um 
leterus  catarrh.  I.  076;  bei  Morhti» 
BuM'donii  II,  703;  b«?i  Nephrit!»  II. 
32.  33,  {Anrvgting  den«.)  41;  Iwi 
PerienrdilJN  1,  44.3.  adbiuiüva  1.  448; 
im  Selirumpfiiiere  II,  57:  bei  Sepiikc- 
pyiiniie  I.    I3S. 

Herzaneurysma,  KntKtehung  I,  418. 

Uerzarhythmle  bei  Diphthene  1. 93.  — ,  For,^ 
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raen  dors.  I,  401.  —  bei  Herafehk>m 
I.  384.  401;  bei  idiDjMilh.  Hi-ra- 
hyptrlniphip  I,  427:  bei  Inflm-nia  1. 
y^.  W;  bei  Korona rsklt-ro«-  I.  4*2' i.  12*2. 

Herxb«ule1,  Hhit  in  dm».  I.  4IK.  453.  — , 
Entzündung  di'»t<.  I.  441.  ext^tidativc 
I.  442.  444.  — ,  Luft  in  dem;'.  I,  4r>4. 
— ,  OblittTalion  tU«8.  I.  428.  44:i.  447. 
4.^2:  bei  Akul.  Cie1frnkrhLMima1i.sniii8  11. 
121.     -.    Schnrnfleckcn    dcfs.    I,   443. 

Berzbfiulel Wassersucht  I.  453. 

Herzdftnnpluiig.  I)r(.-ieck:Bform  ^)ci  Fcrt- 
cirditi.s  1,  444.  4öl.  — .  Vcrtireiterung 
bei  Aürteninsuffizienz  1,  389,  bei 
Aortenstenwftc  1,  3113.  WS  Hy<]rt>pt'ri- 
cardium  I,  453,  U-J  .Mitralinsuffizienz 
I.  382.  383,  U-i  Mitrdlütvnocc  I.  385. 
38«.  bfi  M>(M-ardili»  1.  42(>.  U-i  Pul- 
monnldtcnoar  I.  39Ü,  bei  Tachvkardit? 
1.  44U. 

Herzdegeneration,  fettige  I.  434.  435; 
Hchwielige  I.  417.  —  bei  tdiopAth. 
Herziivpertrophie  I.  42ft. 

HersdtUÜtlOD  I,  420.  427.  — .  akute  I. 
401.  433.  —  bei  Anämischen  u.  Chloro- 
tischen  II.  104.  106.  175.  —  U-i  HiTZ- 
kUiifM-nfehlfTii  i.  3ÄI.  3S4.  388.  .mV 
41X1;  Ijci  Liin(i«'imtfI«>ktrtHp  !,  236:  1km 
Lnnii^L'ni'mphyML'm  I.  227.  2^W:  iMi-i 
Luiig('ntutit.'rkulone  i,  'IhHi:  lx.'i  Malarifl 
I,  U«;  bei  Myocirditis  I.  418;  bei 
Pericjirditi»  I,  44.'i.  440.  —  durch 
Schv-Hrlif   des    HcntriniAkel)*    I.  4:j2. 

Herzdislok Etion  durch  pleurit.  Exsudate 
I,  344.  .US».  350.  3fll;  durch  Pneumo- 
thorax 1,  3«1. 

Herzfehler,  angeborene  T,  378.  305.  396. 
397.  — .  Ascites  durch  Bolch.  1.  67«.  — 
bei  GclenkrheumatiffmuH  II,  117.  120. 
121.  125.  12Ö.  chron.  H,  137,  — .  kom- 
binicrlc  I,  398,  — ,  ktimiH-nsiertc  I, 
379.  380.  —  bei  Xicrcnkmnkhi-iteii  II, 
19.  52.  73.  — .  Stauungfinicre  durch 
diiwi.  1.  728.  — ,  Syraplorac  I.  407. 

HerzfehleriQnge    1,   33*5.   399. 

Herzfehterzellen  1,  33Ü. 

Herzflimmern  bei  Hj-pertrophie  des  Her- 
zens L  426. 

Herzgeräasche,  akzidentelle  bei  (Mcnk- 
rheuiuatismu!*  11.  120;  W'i  Lungen- 
i'm[ihvi*em  I.  230;  bei  Mnrlins  Ad- 
dison' II,  85;  l>ei  M.  Hawd.  II.  7<J2; 
Itei  ]ink)^«eit.  pU-urit.  Exfludat  I,  351; 
bei  Pneumoperioardium  1,  454.  — , 
aDämiache  11.  1  (i4.  IGü.  1 75 :  bei 
Leukämie  II.  185;  naeh  Mimst-nblulung 
I,  543;  Ihm  .Magonkrt'lHt  l,  5(>U;  liei 
Paeudolc'ukamie  II.  191  — .endükardinlc 
bei  Aorteniuäuffizieuz  l,  389;  bei  £n- 
docarditia  I.  374;  bei  MilrnlinHuffl- 
zienz  I.  .381.  382.  383;  bei  MiiraMentJee 
I,  384.  386:  t>ei  Pulniünal^tenwe  1, 
397.  — .  perikarditische  I.  444.  445. 
447.    450.    451 ;   s.    auch   diaatolischea, 


prü.irstolischcs    und    fiji'staÜBchca    Ge- 
räusch. 
Herzhypertrophie  l,  424.  — .  Ätiologie  und 
Pathologie  der  idiopathischen    1.   424. 

—  bei  Anrtcnnnei)r\T*mn  I,  463;  bei 
angelH)rener  Enge  de«  Aortens\-8tems 
1,  430.  46!);  Ix-i  Artertoskicnwe  t.  455. 
457.  458.  — ,  Diaguase  I.  427.  differen- 
(ielle  von  Klapjx'nfehlL'in  1.  427,  von 
M>-oparditi8  1,  428.  von  thron.  Peri- 
carditiB  I,  428.  449.  — .  exzentrische 
I.  42«.  —  Fettleibiger  1.  425.  435.  43ti. 
U,  2,'i6i  Gichtkranker  II.  245.  —  bei 
Herxkhppenfehlern  1.  379.  381.  382. 
3H3.  384,  388.  390.  392.  394.  395.  39Ö. 
397.  398:  bei  doppeW-it.  H>-drone- 
plirose  11.  l*A.  — .  koiupen»ftlurt»che 
I,  429.  — .  künxenlriHche  IL  21.  47-  — 
I>ei  I^lwTcirrhofte  I,  "05;  bei  Lungen- 
Htelukta^e  1,  235.  23t);  bei  Lungen- 
enipliVHeni  1,  227.  2.30;  bei  Lungen- 
tiiU^rkulfjBf  I,  296;  bei  Morbus  Base- 
dowii   I.  425.    bei   Myocarditis   1.   418. 

—  durch  abnorme  nervöse  Erregungen 
I.  425.  —  bei  Nierenkrankheiten  II, 
19.  20.  21.  23.  45.  47.  4».  55.  50.  67. 
69:  ehemirtchi*  u.  mechaniwhc  Theorie 
der  Eiitut.'hung  den,.  11.  !9.  20.  55, 
kom|H'n»ator.  Wirkung  den*.  11.  20. 
.55.  —  l>Hi  Scharlach  1,  54.  — .  »ekuiKlare 

I,  424.  427.  — ,  Symptome  der  idiopathi- 
»L'hwi  I.  42«.  — ,  Therapie  J,  428.  — 
durch  CUTftiwtrenguHg  I,  425.  431. 
— ,  Verlauf  der  idiopothiiichen  1.  42ü. 

—  durch  übennäliigc  Zufuhr  von 
Speisen  u.  GctrÄnken  I,  424. 

Herzinfarkte  I,  417.  — .  embolischc  I.  419. 
Hcrzlonervallon,   Störungen  der».    1,  425, 

Wi   -Meningitis  »pinalis  11.  401. 
Herzlnsulllileni  I,  3841.  381.  42«.  —  bei 

Diabetes  melüt.  II,  '222;  Ui  Gicht  II. 

244.  245;  \k\  LiingcrLfuqjhyKCni  I,  231; 

i»ei  Scharlach  I,  .V4;  bei  Schrumpf nierc 

I I.  56.  —  durch  körperhche  Über- 
anstrengung  I,    433. 

Herzklappenaneuryima,  nkute.-i  bei  Endo- 
oardilis   I.    373- 

Herzklappenfehler  L  37tl.  — .  Ätiologie  I, 
.376.  377.  410.  — .  tingcljorene  l,  378. 
395.  396.  —  di-;r  Aorta  I,  377.  —  btu 
Ktiseduwkrankbi-il  H,  703.  — ,  Blut- 
stauung tliiTch  dies,  l,  38(t.  — .  chron. 
Bron<'bialkatarrh    bei    solch.     I.     191. 

—  bei  Chorea  I,  377,  minor  11,  726. 
728*  — ,  chronische  durch  Arterio- 
sklercrfie  1,  459.  460.  durch  Endocor- 
diiis  I,  374.  376.  377.  — .  Folgezustände 
ders,  I.  380.  400.  4i;»4.  409.  —  nach 
Gelen krheiunatiamus  L  376.  377.  407. 
— ,  hereditäre  Veranlagung  zu  I, 
378.  —  durch  Insuffizienz  der  Klap- 
pen I.  376.  —  bei  Kindern  I,  377.  378. 
— ,  kombinierte  I.  39H.  — .  Kompen- 
sation der«.  I,  379.  380.  394-  396.  — . 
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Komplikationen  I,  399.  400.  407.  — 
I>ei  LunnfneiiipliyBera  I,  232.  — , 
Lung«>ninfarkte  bei  cbroniHchen  I.  233. 
—  b«-i  chpon.  Nephritis  I,  377.  — , 
Fatliologio  J.  378.  — ,  Pneumonie  bei 
solch.  I,  410.  — .  Prognose  n.  Verlauf 
t,  408.  — .  Prophylaxe  i,  410.  —  am 
rechten  Herzen  I.  378.  —  nach  Schar- 
lach I.  56.  —  durch  Stennae  der  Ostien 
I,  378.  — ,  Syniptomt':  allgemeine  I. 
407.  nfTvciae  1,  407.  pliy.-jik «Hache  I, 
397.  subjektive  I.  399.  —  infolge  Sy- 
philis I.  377.  — .  Thernpie  I.  410:  der 
KompciwierttMi  I,  410,  der  Konipen- 
aationiifttorungcn  T.  411,  symptoma- 
tische 1,  414.  —  Typhusk ranker.  Be- 
dcutg.  I.  16.  2^*5.  410.  — .  VVa-wer. 
Hucht  durch  «olrli.  I,  4n4.  — ,  Wirkung 
der^  ftuf  die  /irkulntion  I.  378. 
Herzktopfan  hei  porniziöarr  Anämie  11, 
174.  —  angeboren,  bei  Aortonenge  I, 
■131.  — Viel  BaBcdowkrankhcit  II,  7t'3. 
( Bchancilg. )      TOT ;      im     Choleraan  fall 

I,  108;  bei  nervöser  Dyspjepsie  I.  579; 
U-i  Endocirditis  I.  374,  rheumatoider 
ir.  120;  \m  Helminthijwi«  I,  642.  ßMl; 
bei  Herzfehlern  I,  400.  401 ;  Wi  HysU'rio 
H,  im-,  bei  Uukümie  II,  185;  Ih-I 
MvocÄpditiß  I,  419.  — .  nervöse»  I,  400. 
438.  II,  784:  Behandig.  1,  439,  Dia- 
gnose u.  Prognose  1,  439.  —  Iwi 
i^-hrnmpfniere  II,  56;  bei  Skorbut 
]|.  200. 

Herzkrämpf«  h.  Angina  pectoris  a.  St«no- 
karrlk'. 

H»rziabmung  I.  427.  —  bei  prognws, 
Bulbärparalyse  XI.  664;  bei  Chorea 
electrica  II.  731;  bei  Diphtherie  I,  89. 

Henmuskel,  albuminÖse  Trübung  des«.  I, 
4^2.  — ,  Atrophie  dess.  bei  fettiger 
hrgemmticin  1.  434.  430,  Itei  Herz- 
fehlf-rn  I.  402.  Im-i  Herirartliüa  I.  434. 
442.  446.  448.  — .  Krkrankung  <IesH.  1. 
41«:  bei  Diphtherie  I,  89,  M  Herx.- 
fehlern  I,  401.  402.  bei  Pncuniunit-  I, 
258.  — ,  Kräftigung  de«»,  bei  Kreifu 
Iftufrtloningen  I,  429.  434.  — ,  mj'O- 
kurditim'hr  Herde  in  dems.  I.  403.  417. 
— .  primäre  Kirliw.ärhezustande  I.  431. 
432.  — ,  Sehwielen  tif^tt.  I.  403.  — . 
funkliunelle  t^bernnstrengg.  1 ,  424. 
42!*).  433.  — .  Verfettung  dw».  I,  402. 
42.5.     448:     bei      perniziöftcr    Anämie 

II.  173,  l>ei  altgem.  Fettsueht  II,  2fiÜ, 
Ix-i  akut.  gellxT  Leberatropliie  I.  713, 
kn-i   Typhu«   nlMlom.    I.   20. 

Herxnear&athenle.  Symptome  II.  784. 

Herxneurosen  I.  436. 

Herzruptur   bei    Herzanrurynrna  u.    Ken- 

inf.Trkten   I.  418. 
Herz&chwftctie,    angeborene    1.    431.    432. 

— .    IWinndlang    I,     429.     4,W.     4r33. 

— .    erwnrlM-nc    I,    433.    — ,    HvdroiM 

infolge  üoleh.  II,  12.  — .  toxische "l.  433. 


Herz&chwletcn  I,4<j3.  417.  —  durch  Arterio- 
ftkli-roHe  1.  4<'i7.  4A8.  — ,  Jichnndlun^ 
bei  den».  I.  423.  —  am  Connii  artcrio- 
sus   ].  39«. 

HerzspItzenstoB.  VL>rlngenmg  deea.  bei 
Herzfehlern  I,  382.  388.  392,  bei 
Lungen »rhrumpfung  1,  296.  — .  exspi- 
ratoriBche«  Verachwindcn  bei  Peri- 
carditia  externa   I,   447.   45<t. 

Herzstolparn  1.  420. 

Herzlöne,  Verhalten  dere.  bei  Aor  _ 
insuffizicnz  I,  390;  bei  Aortenstenoee 
I,  430;  bei  Herzhypertrophie  I.  427; 
bei  Mitralinsuffiuenz  1,  381 ;  bei  Mitral- 
atenose  I.  387 ;  bei  Pcricarditis  exradat. 
I,  44«;  bei  I*ncumopericnnlium  I,  454. 
bei  Tachykardie   I,  440. 

Heuschnupfen  flleufieber  u.   HenoAthm«) 

I,  l.VX  ~~  Entstehung  I,  1.18.  I.W.  21«. 
2|K.  — ,  Erscheinungen  und  Behand- 
lung I.   159. 

Hlnkeo,  inlermltllerendes  durch  arterin- 
r«klerot.  Prozeese  in  den  Arterien  der 
l'ntsrextremitäten  I.  459.  — ,  Behand- 
lung: des8.    I.   400. 

Hlnterhörner  deit  Kückenmarka,  nrtuiible 
Bahn  der  grauen  Sulwtanz  dera.  II. 
275.  276.  278.  413:  ph>T>iolog.  Aufgabe 
dem.  II.  278.  — .  zentrale  Läsion  u. 
deren  Symptome  II,  413. 

Hlnterstrang,  sensible  Bahnen  II.  275. 
270.  278.  327.  413:  phy^iolog.  Auf- 
gabe II.  278. 

HlDXerslransalrophl«    liei    Tabes    11, 
4ljl> 

HlßterstraDgdegeneraUon     bei    heredttänr 
Ataxie    II,    487;    bei    Polynenritiii    11 
397;  hei  Myelitis  disseminata  11, 
437:  bei  Tabes  II,  456.  45S.  459. 
— ,  Kombination  mit  multipler  Skli 
n.  454. 

Hlrnrelzung  l**i  Epilepsie  II.  7ltt;  bei 
MeningitiH  II,  .^4.  591. 

Hlrnrlndenlislon,  l.«hmungser»cheiniuigvn 

II.  317. 
HlrnschenkelReschwUtste  II,  665. 
Hlrnschenkelliston.    llcrdarmptome    detikj 

II.  019.  a-^Z:  Hemiplegie  U,  82a       ~ 
Oculomotoriuslähmung    II.    Q80l    flSS«! 
S4-ii«iliilitati*Ktörurgcn  II.  620. 

HlrnsiDusthrombose   11,   594.    — ,   ätioing. 
Momente  II.  .^94.  595.  —  (^lomiittehe 
II,  .'>94.  596.  — ,  enixündhche  II,  5S^.1 
—  bei  akut.  Infcktionnkrankheitr-n  II, 
594.  — .  mnrnnti.<chc  II,  595.  bei   Kin< 
dem  II,  595.  — .  Sitz  den«.  II.  595.  — , 
S\Tnptome  IT.  595.  pyämi«che  II.  59fLJ 
— .  Therapie  (operativr)  II.  .-iftfi 

Hirnsklerose,  diffmie,  Symptome   II.  A54.J 

Hlrntuberkel,  groBe  «oittäre  u.  moltipeli 
vorkommende  II,  667.  667.  — .  mtliaml 
II,  ."HS.  .■>89. 

HltzegetÜhl,  aiibjektive«  Baaedowkrankrr 
II.  70.'».  708. 
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Hodenanschwellung  twi  PArütitm  (•pidcm. 
I.  4H-2.   -IfiX 

Hodentuberkulosa  II.  99.  10(1.  _ ,  Unter- 
surhun^  auf  sciloh.    II,   101. 

Hodgicinsche  Krankheit  II.  100. 

Hühnerbrust.  richitiKcho  II.   ITA). 

Hamerus,  MuskellabmungeQ  an  deoiä.  II, 
:i5M. 

Husten  bei  Bronrhitm  1.  1S5.  188;  bei 
InrneiiT.»  T,  flO;  \n-\  Ki^lilkopfkfttniTh 
I.  I  Ö.'>.  1  fi«,  ( HtsJmndlji- )  1  ftfi ;  bei 
Kehlkopftuberkulode  I,  174:  bei  Liin- 
grntuberkuliwr  I.  285.  288,  (BefianiilK.) 
315.  — ,  ncrvüser  hei  Bawdowkmnk- 
hcit  II,  vor.,  bei  Tabe«  II.  47;'..  ^  t>ri 
PIcuriti»  I.  :i4r>.  346;  bei  Pneumonie 
T,  2.'SI.  -ißi. 

Huslenknnipt  IT,  380.  —  Hy8t<;riicher  11, 
771. 

Hyaline  Harnzyllnder,  Entstehung  u.  Bo- 
dfutiing  hei  Hümo^lnbiniirie  1 1,  196, 
l»ci   XiiTrtikrHiikhi'ilcn   II.  7.  8.  9.  20. 

31.  5n.  m.  i>r.. 

Hydrämle,  Ri-Iatiun  zur  Albuininurif  II,  6. 

Hydrarthros,  clironischer  TT.  13il. 

Hydrocephalold  I,  MH. 

Hydrocephalns  nrutu«  II,  589.  —  chro- 
nicus  II,  ß84:  angeborener  II.  084; 
IMagnoBe  des  cbron.  II.  (i87;  Encooh- 
»ener  II,  68ß;  Heromungsbildung  u. 
EntwicklungsstoninKfn  ilf-«  (ifhims  bei 
angeborenem  U.  685;  hydruwpbalisehe 
Flüssigkeit  II,  fi85,  bei  Tuberknlose 
der  Meningen  TT,  580:  naoh  Menin- 
gitis eerebroßpin.  cpldem.  i,  132: 
Sjinptome  det>  chron.  II,  CSr».  G8ß; 
Therapie  des  chron.  II,  l>87;  Unter- 
scheidung des  chron.  von  Gehirnge- 
3ch»-ülBten  II.  Ö66.  087,  von  Rachitis 
des  Schädels  II.  687,  von  spast.  Spinal- 
paralyse  II,  525:  Ursachen  des  chron. 
II,  084:  Vergrößerunn  des  Kopfes  bei 
rhron.  II.  684.  685:  Verlauf  dt«  fhron. 
JI.  086.  —  inu-rnui»  II,  fiSS.  Ofifl.  — . 
-lekundiirt^r  II,  687. 

Hydromrelle  II,  547.  — ,  Entstehung  der». 
II.  547.  hn  Spina  bifida  II,  532.  — . 
Symptnine  Ü,  .>I9. 

Bydronephross  11,  102.  — .  angeborene  11, 
103.  — ,  akule  durch  Wunderniere  II. 
81.  — .  DiagnoMe  u.  Verlauf  II,  104. 
— ,  GeBchMulut  der*.  II.  10.3.  — .  inter- 
mittierende II.  103.  — ,  klin.  ErBchei- 
nungpn  II,  103.  104.  —  durch  Nephrri- 
lithioflt»  II,  04.  95.  — ,  pntholog.  .Ana- 
tomie 11,  103.  — ,  Pri>bepunktiün  I>ei 
II.  103.  — ,  Tlierapie  II.  105.  —  durch 
tulierkuIfVse  Infittriitinn  des  Nieren- 
becken« IT.  101.  — .  Unterscheidung 
von  Nierenecbinokokkiia  II.  77.  — 
durch  Vurengening  u.  VerschtuQ  der 
Haniut^K*'  11^  1"2-  103. 
Hydroperlcardium  I.  453.  — ,  klin.  Erschei- 
nungen 1,  453.  —  Nierenkranker  II,  12. 


Hydrophobie  1.    141.    143.    —,  hvsterisehe 

I.  1 13.  —  bei  TetinuK  T.   U3'.   II.  745. 
Hydrops,    akuter    eas^'ntieller,    Entntehung 

II.  II.  —  Ui  Herzfehlern  I,  392.  397. 
■104,  (Hchandlg.l  414.  —  hii  I.ungcn- 
i-mpliyseni  I,  231.  (Bebrtiidlg.)  233.  — 
Ihm  MalHriakacIiexie  I.  120,  —  Nieren- 
kranker 11,  10:  bei  Amyloid  der  Niere 
II,  67;  Behandig.  II.  4Ö  41.  5*);  kUn. 
Eigentümlichkeiten  II.  11.  12;  Ent- 
stehung 11,  10.  II,  durch  Erlahmen  dej- 
Herrtätigkeit  II,  12;  der  K(T(wrhöhlcn 
II.  12;  bei  Ncphriii«  II.  .32.  30-  37. 
47-  49;  ehem.  iiCu^nmmcnHetxung  der 
hyilr.  FHissigkeit  II,  12.  —  bei  Pcri- 
t^rditin  1,  44<l.  —  Ui  Scharlach  I,  52. 
53.  —  bei  Typhus  abdom.  I.  21. 

—  artleulorum  intermiltens  II,  696:  The- 
rapie II,  ülK'. 

—  des  Processus  vermiformis  I.  603.  008. 

—  T^lnae  nervi  optici  Ihm  (:*'hirngeM'liwül- 
Bten  II.  (Hil. 

—  vesloae  telleae  I,  089.  600. 
HydrorrhachU    II,    551;    h.    auch    Spina 

liifidii, 

Hydrotherapie  IkH  .At<thma  I.  222;  bei 
Broneliitis  acuta  I,  Uiü.  191.  chronica 
I.  107:  bei  Chorea  minor  II.  730;  liei 
nervöser  Dyspepsie  I,  583;  Wt  EntfritiH 
mcmbrnnacea  I,  503;  bei  Hämorrhoideii 
I,  620;  bei  habituell.  t>liHlipfttiim  I, 
624;  l>ei  Herzklopfen  I,  439;  l«>i  Hy- 
sterie II.  775.  777:  bei  .Myeliliw  U, 
445;  bei  Nephrili«  «rnt.  11.  30.  41;  Iwi 
Neurasthenie  II,  780;  bei  I'ncumon. 
eatarrh.  I.  246,  croup.  1,  271 ;  bei 
Pocken  I,  74.  75;  bei  Seharlach  I,  58; 
bei  Tabee  II,  482;  bei  Tetanie  II,  743: 
bei  TyphuN  abdom.  I,  31.  32.  33, 
(Kuntraindikationen)  33. 

Hydrothorax  I.  3U5.  — ,  EntHtehung  1. 
;)fi5.  ;HiS.  — .  Flüssigkeit  I,  3«5.  —  boi 
Herzfehlern  I.  404.  — ,  klin.  U<>deutung 

I.  305.  —  Nierenkranker  11.  12:  bei 
Nephritis  acuta  II,  32.  37.  (Behnndig.) 
42.  —  bt;i  Pericarditis  I,  440;  bei 
Seharlachnephritis  I,  53.  — .  Therapie 
T.  3lii>. 

Hyp&stheste  bei  Tabes,  diagnost.  Bedeutg. 

der      giirtelfürmigen      hypäst  he  tischen 

Zone  am   Rumpf   II.  470. 
Hypalbuminose  de»    Blute.-<.    Relation   zu 

.\lluiminurie  II,  0. 
Hyperisthesle  U,  265.  — gpflen  Berührung 

Ik'i    .AkroparÜÄthesien    IJ,    308.  —  des 

Geruchs   II,   312.    —  des   Goechmacks 

II,  313.  —  bei  Halbseitenläsion  des 
Rückenmark«  II.  5ä8.  —  der  Ha'Jt 
bei  .Adiposiü  dolorosa  II,  258.  —  der 
Haut  u.  Muskeln  bei  Limgentuber- 
kuhwe  1.301.  bei  Meningitis  cerebrospin. 
I,  130,  boi  Typhus  abdom.  I,  20.  23. 
recurrens  I,  '42.  —  l)ei  Hysterie  11, 
756.  7ßö;  bei  Meningitis  cerebral,  luber- 
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culoH.  II.  500.  apinnliä  II,  4UI;  bc-i 
Myelitif^  II.  438;  Ix-t  Xeiimlgkii  II, 
287:  bi-i  Neuritis  H,  3fll;  bei  Küpki-n- 
markfikoiufirciwion  11,  4*27;  hei  trau- 
mnt.  N'ourose  II,  793.  — ,  psychische 
II,  7511. 

Hyp«rohlorhydrle  I,  ,>70  u.  Hyi^mokretion 
de«  Miigi'nHafti'ft  1,  571;  bin  VWus  ven- 
trti'uli  I,  540.  Ö4i>.  ß69.  fi71;  «.  «uth 
!>vs]"ffi'i  acid'i. 

H^perldroBls  bei  Nervenaifektionen  11, 
(i*Mk  unilnUTftliH  II.  6%. 

Hypernepbrome  li.  75. 

Hyperosml«  U.  312. 

Hyperplasie  der  Da  nntH^h  leimbaut  bei 
Dnrriikntfjrrh  I.  5Ö5,  —  der  Hände. 
Füße  u.  dtf*  tieHichtes  bei  AkromeKalie 
II.  604.  — .  lympliuidc  de«  Kiiuctieii- 
innrkM  bei  I.ynipliiiniiH  II,  I8ß.  187.  — 
der  .MHjfi'iiHolileimbfttit  bei  cbron.  Ka- 
tarrh dcM  Magen«  1,  521*. 

Hypertonie  dor  Muskela  II.  321:  bei  amyo- 
troph.  Lateralskleroäe  11.  406;  bei 
»püKtisc-her  Spinallahmuug  U,  519. 
520;   Ijt-i  Tel.iDiis   II,   744. 

Hypertrophie  der  DarminuHcularis  bei 
DaruiHtenoeie  I.  030.  — .  ballMeilige 
durch  ni'iirop.illi.  KtiVnm^en  II.  702. 
—  der  I..('l>Hr  I,  730;  der  MagL-iiinuiiku- 
Inliir  bt^i  Pylnrututtenum^  1.  544i.  .'i(i2; 
dtw  NaKcnriicbciirauttut  I.  41^7;  der 
Tonsillen  I.  4H3,  494. 

Hypnose,  Hmipifnrnun  des  bypnut.  Zu- 
slntidiw  II.  771:  Wesen  11,  770.  — . 
therapcut.  \>'irkung  bei  Hysterie  II. 
778.  779.  78i>. 

Hypochondrie,  BexiehunRen  zur  Neiir- 
:iütli(Mur  II,  782,  zur  traumat.  Neunm« 
II.  7U3.  —  bei  d\tipepti:^cheri  StörmiKcn 

I.  532.  079.  rtW)';  liL-i  Enteritis  nienibra- 
noeea  I,  593;  bei  habituell.  Obetipa- 
tion  I,  022,  (Behandig.)  I.  «24.  — . 
Herzklopfen  durch  dies.  I,  439.  — , 
l'nU'n»eheidung  von  progretw».  Parnh*se 
n,  083. 

Hypoglossus,  Krampf  im  (i«biet  dese.  II. 

374. 
Hypoglossuslähmung     bt-i      (ü-hirnblutiing 

II,  032.  bfi  Gc'liiriigesehwülstcD  II.  (ki4. 
— .  hnlbeeitige  bei  Syringomyelie  11, 
530. 

Hypophysis  eiTi-bri,  Tumoren  der»,  u. 
d*T.'n  klin.  Kracheinungen  II,  658. 
Wi3:   («'i   .AkromegHlif  II.  «9.5. 

Hypotonie  d<  r  .Muxki-In  II.  322.  —  bei 
TiilH-w  dont.   II.  4UK. 

Hysterie  II.  751.  — .  iitiolog.  Momente  II, 
753 — 750.  — .  ollgeiueine  Merkumle  U, 
752.  — .  Anosmie  bei  ders.  11.  312.  — , 
.\u*gargspnnkt  allfr  hysterischen  At- 
fekliiinfu  II.  753.  — ,  Begriffsbestim- 
mung II,  751.  752.  —  CTilorotiseher 
II.  107  — ,  Darmerneheinungen  bei  ders. 
I,  593.    ^.   Dingmwe   II,   "73.  —    bei 


Frauen  mit  Wanderniere  1 1, 8S.  —  «poD- 
tane  Gangrän  bei  ders.  II,  OffS.  ~. 
faysteriacher  Krampfanfall  II.  7tt5, 
(großer)  II.  707.  769:  Kontorsionen  u. 
plastische  Stellungen  bei  tiolch.  11,  70G. 
769;  leichtere  Formen  dcw.  II.  768. 
77 1 .  — .  individuelle  u.  hereditäre 
Disposition  t\t  MyM.  II,  755.  — .  luu- 
leptiflcber  Zustand  bei  II.  751.  707-  — . 
kör(HTliche  u.  iieycbi^rhe  Kuontitution 
d.  HvMtcriMcben  H.  752.  755.  704.  — . 
I.,ukaliHation  dei*».  II,  754.  —  mptfori- 
sttache  Zustände  bei  u.  deren  l'ntef- 
seheidung  von  Tcritoniti»  1.  633 
— .  nervöse  ^Vnfalle  bei  solch.  II.  753. 
bei  Kindern  II,  755.  773.  777.  —  Poly- 
dipsie bei  II.  236.  — ,  IVophylaxe  drrs. 
XI.  775.  — .  iwychogenet.  Untprung  II. 
752.  764.  7t)5.  — ,  S<hmtTrfn  »ipi  II. 
288.  296.  299.  — .  SuggeKtiliilitut  Hy- 
»IvriseliiT  II.  753.  7*>6.  773.  — ,  TbV- 
ra])ie  Uri  dent.  II,  775:  durch  Anflfgrn 
von  MftttUplatU-n  II.  779,  durch  Hy- 
pnose II.  77i).  medikamentöse  II,  778, 
pKVehiscbf  11,  775,  777-  — ,  trnuma- 
tische  II.  320.  754.  794.  — ,  Unter- 
seheidung  hj'stcnscfacr  u.  epileptüolter 
Anfälle  II,  711.  72fl.  774,  von  Üeni^rp- 
Kcher  Krankheit  II.  689,  vim  TcUnie 
II,  742.  — ,  W-rlauf  11,  772.  — ,  Wr-^-n 
II,  752.  753. 

Hyiterisohe   Libmongen,   \\ViM-n    1 1,    7>Si> 

Hystero-Epilepsie  11,  70<i. 

Hysterogenc  Zonen  11.  759.   — .  Beziehun- 
gen dcra.  zum  hv-ster.   Aufall   II.  771. 

I   J 

Ichthyosis  linguac  et  oria  II,  479. 

Je}unostomle    bei     Pyloruastenoae     durrh 
l'kuM   vintr.   I.  551. 

Jejuoum,   Katarrh   I.   587. 

Ikterus,  akuter  fieberhafter  I.  681.  — , 
Ätiologie  u.  palholc^.  Bpfund  l»*!  ka- 
iliirrh.  I,  074.  — .  Aufgang  de»  katarrb- 
J,  68t).  —  Baupdow kranker  II.  705.  — 
raUrrbaÜN  1,  074.  679.  —  bei  (liole- 
lilhiaHiü  I.  6H8.  689.  600.  602.  — .  cbm- 
nisc-her  familiärer  1,683.  —  bei  t>iabcteB_ 
niL-Uit.  II,  221.  — .  Dia^oftc  de» 
tnrrh.  I.  6«0.  — .  Endemien  u.  Ep 
demien  deakatnrrh.  I.  675.  — bei  Ery 
ai(ie]  1,  81.  —  ga-ntroduitdenalis  1,  527- 
674.  —  gravidarum  1.  6S3.  —  grart» 
J,  716.  — ,  hämalngcner  I,  714.  71H. 
—  bei  Hiimoglobinuii?  II,  195.  107.  — , 
hämolu-pHiogeniT  II.  197.  —  l»ri  Hepa- 
titiM  Huppural.  1.  098.  —  ht-pnlof^ctier 
I,  718.  —  bei  Ileiv-fchlera  1.  4U5.  — . 
infektiöser  I,  074.  681;  ».  auch  Weil- 
«ehe  Krankheit.  —  bei  fiifluL>nza  I,  96; 
Ihm  Leberatrophie  I,  713;  bei  Lieber- 
cirrhoee  I.  703,  Vm».  711;  bei  Uhtf- 
cehinokokk.  I,  727;  bei  L«berkrvb»  1, 
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723.  TM;  bei  U'bereyphilis  I.  720;  bei 
Miliaria  I,  1|().  120;  1>ei  Meningitis 
cert'broBpiii-  epidem.  I.  130.  —  neonn- 
toruni  I.  718.  —  bt-i  Pankrejutkrcb«  I, 
739;  t)ei  clironisclier  Pfiiloniti«  I,  fi(i7; 
bei  kruppöser  ]*neumonit'  I,  259.  261; 
bei  PylephlebitiH  I,  734;  be'i  seplit^elien 
u.  pyümischcn  ProiX'Asen  I,  139;  l)ei 
StauLingetlcbvr  I,  728.  — .  8ymp1ome  u. 
VorUuf  I.  675.  Ö79,  \w\  Ic'i.  infect.  1, 
682.  — ,  Therapie  des  kjitarrhrtl.  I,  680: 
mit  mfiiL'bAn.  Mitteln  I,  )i8I.  —  durch 
tojtinchie  EinflÜKMe  I.  (i7.>,  —  bt'i  Typlnw 
iib<loii).   I.   H.  t-xaritliom.  I,  40. 

Ikteruszy linder  im  Huin  I,  t>7ti. 

Ileocö kaigurren  Typ Im.-^ kranker  I,   12, 

Ileocökal-Tuberkukse  I,  012.  — .  chirurg. 
lif^hßiidlg.  1.  013.  — .  I*nt«r8che)dung 
von  Blinddarm  krebs  I.  ÜI7. 

ll«otyphas  I,  \:  s.  auch  Typhus. 

Ileum,  kat'trrhal.  Entzündung  dcss.  I, 
.'i87.    ^,    Invaginntionen  dfm.    I,   628. 

Ileus,  Hihftndtiing  I,  ft3fl.  — .  Eröuheinun- 
gi'n  I.  631.  — ,  mcchttniwh<T  I,  628, 
B29.  631.  —  durc-h  Obtiinition  I.  629. 
— ,  paralvtiftchtT  ixler  dvnaniisdicr  I. 
628.  631.'  662.  — .  spaet'ischer  I.  62i». 
—   duR'h    Strangulation    I,    629.    631. 

lUopsoaslahmung  II,  367. 

ImbezUllUl  bei  multipler  Sklerose  II,  752. 

Tmuiunlslerung  geg^n  hyvaa,  nach  Pasteur 

I.  144.  gi'g4-n  Milzbrand  I,  151.  152. 
gegen  Potken  1,  73.  74,  gegen  Tetanus 

II,  747. 

ImmunlUl  gegen  T^i^hu»  nbd.  I.  5.  — 
gi'pt?»  Pocken  1,  73. 

Impetigo  contagiosa,  t^ljerlrnj^ung  Ix-i 
Schut'/pofkenuupfg.   I,   74. 

Impferyslpel  u.  Impfroseola,  Vorkommen 
ders.   I,  74.  78. 

Itnpftuberkulose  I,  273.  274. 

Impotenz,  sexuelli?  der  Neuraötlieuiker  II, 
785. 

Inaktlvlt&t»atrophle  bei  Ischias  II,  302; 
durch  Myelitis  11.  -WO. 

locarceratla  Intt-t-na  dvn  DnrmH.  Behand- 
lung I.  636;  l'rsaciieii  I,  626. 

Incontinentia  iitvi  Ik-i  .Vyrtiti»  11.  440: 
bei  Tabes  dorn.  ]  I,  474.  —  ulvi  et  urinae 
im  Keuchlmj-tcniitidill  I.  205.  —  iirinae 
bei  Drucklälntiuiig  di.-s  Rückenmarks 
II,  428;  Eindringen  von  Entziindungi«- 
erregern  in  dio  Harnblase  Ix-i  ders.  11, 
10.5;   hei  Tabes  (Eorsnl.    IT.  474. 

Indicanurl«  }m  pcmiziüser  AnKmie  II, 
176;  lH*i  narmvfrschluS  I,  633;  bei 
TypbiitiH   l.  mf6. 

Indlgostelne  im   XictTtdK-c-kcn  II.  93. 

Induration  dtrr  I^-Ikt  bei  CinliuKe  I,  700; 
der  Luage  dureh  Htaubinhulatiüm-n  I, 
331.  — .  cyanotische  der  Nieren  II,  73. 

Infarkte,  cmboiisehe  bei  chronischer  Endo- 
I  (»nlitis  I,  373.  37ö,  in  den  Nieren  II, 
73.  74.  — ,  hömorrbtigieehe  der  Lunge 


I.  332.  333:  8itz  ders.  1.  334.  — , 
Narixjnbildung  on  Stelle  ders.   II.  74. 

Infektion  mit  Erjitiix'l  I,  77-  —  mit  In- 
fbifn/,1  I.  94.  95.  —  mit  Malaria  1, 
114.  —  mit  Miwern  I,  59.  —  mit  Milz- 
brand 1,  U8.  —  mit  Pest  I,  124.  — 
mit  l*neumokokken  I,  247.  —  mit 
Pocken  I,  66.  —  mit  Seliarlacli  I.  46. 
47.  —  mit  Typbus  abdoin.  1,  2.  3: 
bUsrhinfektion  I,  11;  .Schwere  dein. 
I,  29. 

Inlektlonskrank hellen,  akute  nllgemetno  I, 

I.  — ,    ätiokig.   Bedeutung  bei  Anämie 

II,  101.  bei  Angina  I,  488.  bei  CVtitis 
II,  105.  bei  Darmkatarrh  I,  584,  bei 
Fettdt^eneration  der  Lel>er  1.  711.  714. 
bei  Glykosurie  H.  212.  214.  ln-l  Häuiu- 
globinurie  II.  194,  bei  JU^lH-reirrbii«?  I, 
700,  bei  Leberhyperämie  1 .  729.  Iiei 
Nephritis  II,  2.  24,  bei  Ösophagitis  1, 
5IX».  501.  bei  Pyelitis  II.  87.  bei 
Schrumpfniere  II,  52. 

Infiltration,  diphtbcritischc  der  Schleim- 
haut d.  Luftwege  I.  83.  — .  eitrige  u. 
hämorrhngi»che  der  Dickdarmochleim- 
baut  bei  Ruhr  I,  10],  — ,  pncumuni- 
Hche  liei  .Miliartuberkuloee  I.  321.  — . 
tuberkulötic  I.  273.  idiffiise)  I.  281:  der 
Kehlkopfsch  leim  haut  1.  173.  der  Lunge 
I.  281.  (geUtinöse)  1.  282. 

Influenza  I,  04.  — ,  Ätiologie  I.  94,  (pra- 
di.siKsnierende  Traaihen)  I.  95.  — .  An- 
fang der».  I.  95.  — ,  Dauer  I,  96.  97. 
— .  Diagnose  1.  98.  — .  gostrointeati- 
nale  I,  96.  —.  Infektion  mit  den  s]>eK, 
Erregern  der«.  1.  94,  Kekundiirp  mit 
nicht  Kpezi  fisch  eil  Mtkrii)>en  I,  97-  — , 
infKu'ii/.aähnlicIie  Fällf  1.  9Ü.  — ,  ka- 
tarrhalisch i-  1,  96.  —,  Komptikattunen 
u.  Xaclikninkhi-iU-n  I.  97.  9H.  — , 
Kontagion  (direkte  u.  indirekte)  mit 
dcii*.  1.  95.  — ,  leichte  u.  schwere  Form 
der».  L  96.  — ,  Pandemien  der».  I.  94. 
— ,  Prognose  I,  99.  — .  rheumatoide 
Form  di-rs.  l,  9(>.  — .  Rückfalle  I,  97. 
— ,  Symptome  u.  Verlauf  1.  9.'>.  — , 
'ITierapiu  I.  W).  —  Ihm  Tieren  1,  9.5.  — , 
typbowe  Form  I,  iMi.  — ,  Clwr^angM- 
formcn    u.    Kombinationen    [.    96. 

Infrasplnatus^Lähmung  11.  358. 

Infraktionen.  orttL-itituilnzischc  II,  154, 
rachitische  II,   I-^i'*, 

Infundlbularektaslen    rk-r   Lungen   I,   227. 

iQgulnaMrüsenansch  wellung  Ihm  Magen- 
krebs. T.  ;"fr»U. 

Inhalationen  \n-i  .Angina  1.  19:^  liel  .A^tlimB 
I,  233:  iK-i  BroiichiliK  I.  190.  |96.  201; 
Ix-i  Ki-hlkupfkutarrh  I.  166.  169;  bei 
Kchlkopflul»Tkul(wc  I,  175;  l»ei  Keuch- 
hu«ten  I.  209;  hei  Lungenbrand  I,  329; 
Ix-i  Lungentuberkulose  I.  :i09.  310.  315; 
Ix'i  Rachenkatarrh  1,  498. 

Injektionen  in  Aneur^-smen  zur  Erzeugung 
von   Gerinnungen  I,  467.   — ,  intrave- 
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nöae  mit  Zimmetsäiin.'  Ih-'I  Tuberkulose 
I.  .110.  — .  parenchyiDrtiöse  Wi  St^hnr- 
Iftchdiphtherie  zur  örllioht-n  Desinfek- 
tion I,  57.  —  mit  Stovain  bei  Krampf 
im  ÜJehict  <!<•«  AfC^ssorius  11,  337,  Iwi 
XeiimiKifii   H.  2H0.   294.  3I>4. 

iQ^piratlonen  komprimierter  Luft  hat  Aath- 
Hin  I.  -JrS-Z.  bt'i  l'k>uritis  I,  359. 

Insplratlonsgeräusch  \m  pk-urlt.  Exsudat 
1,  :i.V.»,  Ix'i  \'«.-ntilpti'.'iimothoriX  I,  3Ö4. 

Insuffizienz  dir  Ifcrzklnpp^n  I.  378:  der 
PulmonnlkUpjK-n  I,  305,  der  Semi- 
iunirklaj>ptn  dt-r  Aort«  I,  387.  30fi, 
der  Vrtlviila  mitralis  I.  380.  3(»7.  der 
Vülvuln  tridiapidHÜs  I,  394.  — ,  muH- 
kiilürv   I.   42*). 

Insufflutionen  b<>i  Kohlkopflubürkuloss  I. 
274.  \m  Ox-wna  nimplex  I,  162.  bei 
c'hnm.    Retronn&alkaurrli    I,    498. 

Intflillgenz,  miinpi^Ihifte  hydr.ifL-phHÜBflitT 
Kin<lcr  II.  (iHfi. 

iDttntlonszItlem  H,  323.  —  bei  multipler 
Skk-ri;s!-  11.  448;  bei  Quecksilbcr^cr- 
^iftunji  II.  799. 

Interkostalneuralgie  II,  297.  — .  ätlolog. 
-Mtimeiitt;  ir.  297.  —  b?i  Aort<?naneii- 
rysma  I,  4(15.  — .  r>ifft.'r.'nti«ldia(ino8e 
von  rbeumat.  Mu>ik<^[affektionen  ii. 
Pleuritis  II,  298.  — .  Therapie  II,  298. 
299. 

Intermeningealapoplexle  II,  S79. 

Intermluensl.  114.  117.—.  larvierti»!.  120. 
—  pertiiciofii  I,  119:  biUiris  haemoglo- 
binurifii  I.  120,  ict^rici  I,  120.  —  «tuar- 
tana  I,  115.  Ilß.  119.  —  quntidianA 
I.  118:  dupliuata  I,  119.  —  tertiana  1. 
115.  118:  («rtiana  anteponens  ».  pOBl- 
poneiis  I,  1 10,  tertiana  dunlicata  I, 
1 10.  — ,  Untor-^choidung  ders.  von 
Septikopj'Ämie  I.   137.   140. 

Intervertebratgangilen  s.  Spia^I^anglien. 

Intimaverdickung  d<.*r  .Arttrien  durch  «kle- 
ml.    Vr„/.'r-^-  IL  4M.  4.i7. 

laloxikatlon  ii<-s  K(ir)KTs  dureh  Typliua- 
toxinr  1.  19.  —  de«  Ticrkörpcrs  mit 
lyplm«   I,   2, 

loloxikatlonen  II,  796.  — ,  chronische: 
ätiolog.  Bi-dcutung  bei  Anämie  u. 
Chlorose  II.  161.  178:  bei  Chorea  II, 
726;  Ihm  Lähmungen  IL  318.  37*>.  372; 
bei  N'ephrititt  II.  2.  11.  24.  26:  bei  Neur- 
algien 11.286:  bei  Pyelitis  IL  87;  bei 
splißt.  Spinntparnl>-8e  II.  524 :  bei 
le tun ieiihn liehen  Krämpfen  II.  74*1  ^. 
Wirkung    auf  den   Herzmut^kel   I,  433. 

Intubation  des  Kehlkopfs  bei  Diphtherie 
I.  93. 

iDTiglnalloD  des  Darms  L  628.  ileocökale 
I.  ti2S.  «36.  — ,  Behandlung  ders.  I, 
6y»V    -.  Dlagnoee  I,  634. 

Inlussuszeptlon  dee  Darms  I,  628.  — , 
Diagnoite  T,  634. 

Jodkallum  zur  Prüfung  der  Reeorptions- 
fähigkeit  de»  Mageiw  I,  ^23. 


Jodotormverglftnng  IL  801. 

Jodschnapfen  I.  ITiH. 

Jodtinktur  zum  Xacbweia  ikterüche^Hsnw 

I,  tS78. 

Jod  Vergiftung,  akute  u.  ehn^niaohe  u.  dvrtB 

Behftiidlunif  11.   798. 
Irldocborioidltls     bei     Meningilix    oorvbfo- 

»pinnl.    epidem.     I.     130,     l»ei     Tyiihua 

reeurrene   I.   45. 
IrltlB   Vi    «ieht    II,   245.   —    1>H    Ti-plius 

rei-urr.r'ns  L  45.  —  bei  VorioU   I,  71- 
Irradlation  neuralg.  Sehmei2?n  IT,  286. 
Irrigationen  der  Blase  bei  ehron.   <>|f»titi» 

II.  110.  111.  —  ins  Kektum  bei  Dann 
kutArrh  I,  592,  der  Kinder  I.  602;  bd 
cUron.  Dynenterie  I.  104:  bei  Entrrili« 
menibrünacen    1.    393;    bei    b*bitarU. 
DlHtipation  I,  624;  bei  IU'ktumfl\'philifl 

Irritable  breast  ^.  MaAtodynie. 

Irritable  testls  >*.  .NVuralgia  spenuKtioi. 

Ischämie,  rtgionürc  L  ')93. 

IschladtousUhmung  IL  369.  — .  ein»Htif{e 
I L  309.  -,  hei  Erkrankungen  dra 
Conus  terminnlis  u.  der  Cauds  oquii» 
IL  369.  — ,  iwjlierle  primäre  neuiitiaei» 
IL  369.  — .  SjTnptome  IL  3rt9.  370. 
— ,  Therapie  IL  370.  — ,  vollDtändige 
dl"«  iHchiadicHMtamm»  IL  369. 

hchlalgle  II,  3IK).  — ,  dop(K>Uoitige  IL 
3)M).  _,  »ymptomatische  IL  300. 

Ischias  IL  300.  — ,  ätiolog.  Moment«  II, 
.300.  —  Itei  Diabetes  meUit.  IL  224- 
— .  Diagnose  IL  302.  — .  Rtttdive  IL 
.102.  —  scolioticB  IL  301.  — .  tümu- 
Irttion  ders.  IL  303.  — ,  Symplom  o.. 
Verlauf  IL  300.  — ,  Therapie  IL  303. 
— ,  l'nteracheidung  von  <>>xnlgie  u. 
PHf.«sjbBZ?B  IL  302. 

tsehurle  HjTileri«ht.'r  IL  763.  —  bei 
(JutTr^ihnitUerkrankungen  des  RBckcc- 
iiiarks   IL  4.'i9. 

Jugolar Venen,  Pulsnlion  bei  Hcitfehleni 
I.  382.  384.  394.  395.  bei  Lungen- 
emph.>n»em     L     230.     bei     IVncardiltt 

I,  444,   bei   rieurDpcr:ranÜti0   L  447. 

K 

Kflite,  WriLnUiwung  ru  poroxysm.  Hftmo- 
(llobinurie  IL   195.    196. 

Källeanasthesle,  juirtielle  II,  267. 

Kälteanwendung  Iwi  prcgref>s.  Bultär- 
imralvtte  II,  567;  bei  Endceardltis  L 
376;  Itei  Erj-sipcl  L  82;  bei  Oehini- 
blutunK  IL  640;  bei  (ll»Mtift  L  «79: 
bei  Hämalomyelie  IL  417;  bvi 
Herzklopfen  I.  438    439;  bei  Hy«t«cie 

II,  777;  bei  Kihlkopftitenrse  darrh 
Katarrh  L  167;  Wi  hahituellrm  Kopf- 
«chmerz  IL  31 1 ;  Ik'I  Metiingiiiti  ccrebro- 
spinal.  IL  566.  594.  epidem-  I.  133; 
bei  Mvelitis  IL  445;  bei  ISirotili*  I. 
489 ;    liei    pnrenchyniAtöa.    Angin*   I. 
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493;    bL'i   Pericardititi  I,  4ij2;  Ihm  Pl<rii. 

ritis  I,   356.  .'tM;  bei  Poliomyelitis  IJ, 

532;  Iwi  Rüi-kenmarkittrauma  II,  4*2<); 

b^i  T/-ichyUarHi<.*  I,  441. 
KäUe«mprinduog,  mongi-lhnfto  bi'i   S^tId- 

goinvflie   II.  5ö0.   l>ei   Tu!*«   II.   470. 

— ,   partielle   KÜltennaAtlicsIc   ]I,   2fi7. 

— ,    perverae    1 1 ,    2(17.    — ,    Qualitäten 

u.  Piiifung  dem.   II.  267.  268.  329. 
Kfillepunkle  der  Haut  Ih  267. 
Kftsevergiauns  II.  806. 
KftUMJpeter-Vergirtung  II.  7ß7. 
Kalisalze  aU  Erreger  der  Urämie  II,  13. 
KalkkoDkremoDt«,    rcioe    in   den.    Gallea- 

w.;)i.'cn    I,    6,st>. 
Kalk&alze.    Verwertung    der»,    von    mchi- 

Tischt-n   Kindt-rn   II,    147. 
Kaltes  Fieber  .<.  Malaria- Erkrankungein. 
Kaltwasserkuren    t>ti    chrtn.    IkiuBkelrheu- 

rinli^m.    K«'lt]eibiger   II,    144. 
Kaltwasserklystlere    t>ei    Icterus    eatarrh. 

I,  IWI. 
KantharldilQ,    Veranlassung    zu    Nephritis 

tuiita  II.  II,  zu  PycLitiB  11,  87. 
KaplUarpuls  bei  Aort^ninsuffizienz  I,  390. 
Karbolmaske,   Benutzung  der».   Wi    Briin- 

i'hilis  foclida  I,  2I>I ;  bei  Lung^-nbnind 

I.  321». 
Karbolsäurevergiftung,  Symptome  u.    Ik>- 

Imndlung   II.   Si>2. 
Karbunkel   hn   Dirtbetes   11.  223. 
Kardiakrebs  dee   M'jgeos,    Diagnose  dcfiw. 

I,  556.  — .  Eracheinxingen  dess.   I,  557. 
—  durch    ösopbaguskrebs  I,  513. 

Kardlalgle  bei  CSilorofle  II,  166;  bei  Ca- 
Btroxyusl»  I.  573;  bei  HypercUiorhy- 
drio  I,  fi70;  Iwi  IntermitlmiH  I,  121; 
bei  MagengüArhwür  I,  540;  hei  Magen- 
katarrh I.  5:J0,  (Bfhandig.)  53«;  bei 
kontinuiorl.  MageuMaftfluU  I,  571;  bei 
Morbus   Addison.   II.   K5. 

Karhbader  Wasser.  tJH-nipcut.  Erfolg  ki 
ChoIeUthiatfi8l.6ÖA.lH!ilJ»rmknt»rrhder 
Kinder  I.  fiOI.  bei  Diubt-ien  mell.  11.  234, 
bei  Dv8pe]t«ift  adda  II.  573,  bei  Fett- 
sucht* II.  2BI,  bei  (üeht  11.  250.  bei 
Iktenis  I.  6R<i,  bei  Lebercirrhuee  I, 
707,  bei  Mngt'ngej*ehwür  I,  549,  bei 
Xephrolithiftj*in    II.    !*7. 

Katalepsie  (kataUpi.  Starre)  II.  32A.  750. 
— ,  Anfälle  von  Jl.  T.")!.  — ,  Ik-ziehgcn. 
zur  Epilepsie  II.  7öl.  —  bei  (iebirn- 
leiden  II,  751;  bei  Hj-steric  11,  750. 
751.  767;  bei  Pftychosen  11,  751.  — , 
hypnotische  11,  750.  771. 

Katarakt  bei  Diabetes  insip.  II,  237.  mellit. 

II.  2*23. 

Katheterlsatlon    der    Ureteren,    diagnoüt. 

Bedeutg.  bei  Pyelitis  II,  91,  Wi  Stein- 

niero  11.  Oß,  bei  UrogenitallulMTkuluw-- 

11.   101. 
Kavirnenblldang    bei    Bronchickta«icn    I. 

210;   U-i   Lungengangrän  I,  326.  327; 


bei  Lungenluljerkultwe  I.  2*(2.  283. 
284:  Auswurf  bei  solch.  I,  2S8.  290. 
DifferenliuIdiagnoKe  vcn  abgesackt. 
Pneumuthorax  1,  364,  pliytiikal.  Sym- 
ptome i.  293.  2t>4.  2115. 
Karzinom  de.^  BtiuchfelU  I,  672.  073.  — 
der  li\iu*e  11,  III.  —  des  iJarm«  1,  615. 

—  der  (JallcnljlHiie  I.  752.  —  de» 
Gehii-n«,  sekundänr  Bildung  bei  Mom- 
ma-,  Lungen-  u.  PIcurnkrelM  II,  058. 

—  de»  Kehlkopf«  I,  182.  183.  —  der 
Leber  I,  721.  —  der  Lunge  I,  337. 
338.  —  dea  Magens:  colloide*'.  fibro- 
Auni.  medulläre  I,  50f^;  «ekundäre«  auf 
(irund  eines  früheren  Ulcus  I,  547.  — 
der   Nieren    II,   75.    —  des    ö.-<ophögli» 

I,  5<m.  512.  —  des  PaiJtreas  I.  738. 
730.  —  der  Pleura  I.  366.  —  der 
Rüekenmnrbihäutc  II.  541.  —  der 
Traeheo    I.    214.     —    der    WirWlsäule 

II.  421:  Diognose  u.  S\Tuptome  II. 
430.    -    der  Zunge    I,   48"o. 

Kaumuskelkrampt,  likmis^eher  II,  372; 
tciii.-^tiicr  11,  325.  372.  —durch  Reflex- 
Wirkung  II,  372.  —  llicrapie  II,  372. 

Kaumosketläbmung  II,  351.  —  U'i  Ge- 
schwülsten der  Himbasis  II,  663;  bei 
progrcee«.   Paralyse   IL    8S0. 

Kau&tOrungen  bei"  prügrwf».  Bulbärparc- 
IvHe  II,  oGi.  563;  bei  Faeialislü Innung 
IL  351;  l.K-i  TrichinoBe  I,  154. 

Kehlkopf,  Abwkriäpulaiercn  des-*.  Imü 
Aortenaneurysma  I,  465.  —  Krank- 
heiten üesM.  1,  164:  Diphtherie  I.  84. 
86.  87.  88.  {Hehandig.l  I.  1*3;  ödem 
I,  170.  171;  phlegmcnöse  Entzündung 
I.  165;  Pocken  1,  70.  — ,  Verhalten 
dc«s.  im  T,\'phu8  abdomin.  I,  17. 

Keblkopfabszesse  L  170.  — .  innere  Er- 
öffnung ders.   I,   171. 

Kehlkoplkaurrh  s.  Lar>ngitie. 

Kehlkopnuebs  L  183. 

Keblkopfmaskeln,  chureatiMclie  Bewegun> 
gen  IL  727.  — .  I-ähtnuiigen  den*,  bei 
Bieiintüxikalinn  IL  371;  durch  Bulbär- 
erkrankungcn  1,  177. 11,  562;  im  Gebiet 
des  Nerv,  laryngeua  tupericr  I,  176: 
der  Mm.    ary-    u.    th\Teo-epiglo1tin   I, 

176.  der  Mm.  crieotliyreoidei  L  176; 
im  Gebiet  des  N'erv.  laryngeu»  inferior 
B.  recurrens  1. 170:  der  Glotticerw  ei  lerer 
I.  178.  des  M.  arytaenuidupi  L  171).  der 
Mm.  cricc-i.rylaenoidei  I,  178.  Ix-i  voll- 
atändiger   Lähmung   des    Recurrens   L 

177.  — ,    hyslerifeche   Lähmg.    I,    177. 

178.  U.  761.  —  bei  Svringomyelio  IL 
550.  — .  Therapie  bei  solch.  I,  183.  — 
l>ci  Tb1>c6  IL  475. 

KehlkopfneubilduBgen  L  181:  bösartige  L 

182.  gutartige  L  182.  — ,  Symptome 
der  gutartigen  I.  182,  der  malignen  I. 

183.  — ,    Therapie    liei    solch.    I,    18?. 
KehUoptpolypen  I.  182. 
Keblkopfstenose,    chruniüche    I,    168-    — . 
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Behandlung  I,  IliO.  171.  174.  —  M 
Diphthmi-  [.  S7.  (Bchandlg.)  HA; 
bei  akul.  Kirlilkopfkatarrh  I,  l(Hi:  b^i 
Pcrichnndriti»*  laryngea  I,  170.  171 ; 
Ixn  Srluirliicline|>hritis  I.  53;  bt-i  Tuber- 
kiilfiKL:  dfs  Kehlkopfs  (IVhantllg.)  I, 
174.  — ,  rnterecheiduDB  ^'^'"  Triichc«!- 
Bt*-nn>ir'   I,   "214. 

K « hl hopl tuberkulös*  I,  172.  — ,  Ätiologie 
1,  172.  — .  UiHffnoso  I.  174.  mittelst 
TulxTkulitiinJcktion  1,  174.  — .  palho- 
log.  Bffimci  I,  I7.t.  — ,  primäre  I,  172. 
2H4.  287.  — .  sekundäre  I.  172.  173. 
3()2.  — ,  Symptome  I,  173.  — .  Therapie 
I,  174:  nllÄemeine  I,  175,  Örtliche 
I,   174. 

Keratins  Wi  Gioht  II,  24.'i;  bei  InflncnKA 
1.  98;  Iwi  Skrofulöse  H.  2ö2.  —  ulze- 
riise  tiifolKu  Trigenüntisanäst beste  11. 
283,  (Brluuidlg.)  284.  —  bei  Variola 
I.  71. 

K«nlihmung«n{\VurzcIlnhmungen).Untcr- 
seheidung  von  Pyramiden  babiilähDiun- 
gen  JI,   hit. 

Keaohtiusleii  I,  '204.  — .  I>iflgnr)»te  I,  207. 

-  ,  cpidviii.  Au«breitiing  I.  204.  —  Iwi 
ErwacliBeneii  I,  Ü<»7.  — ,  infektic>'e 
Natur  ilesw.   I.  2<(4.   — ,  Kotitagiositut 

I.  -IM.  —  nach  Ma^ern  T.  204.  —. 
Naelikrankbeiten  I.  2U0.  —  Prodromal- 
[Erscheinungen  eines  .\nfaUs  I.  205.  — , 
Prognose  I.  2l>7.  — .  Stadium  ratar- 
rhnle  I,  2C15.  i/it»,  cimvnjlHivum  I,  205. 
20ft,  derrementi  I,  2(>fi.  —,  Symptome 
[,  2fM.  205.  -,  Tlifrapie  T.  208. 

KlndorUhmung,  cerebrtl«  II,  Hö2.  — .  akut« 

II,  052.  — ,  iingelKiri-ne  HpMHtiKcbe  II, 
325.  —  im  AnschluÜ  an  akut,  lafek- 
tionakrankheiten  II.  «54.  — ,  Athetose- 
bewegungen  infolge  den.  II,  tt.')3.  73S. 

—  Behiimllg.  dj'p*.  II,  654.  — ,  kitn. 
Erscheinungen  den*.  II,  653.  654.  — , 
patholog.  Befund  am  (tebira  u.  Meinen 
Hüiit*^n     hr\     H.     a^*.     — .     Stellung 

der  Beine  iM'i  angtl  utn.  apaKtiacber  II. 

52«.    — .    VerUuf    ri,   <154. 

—  aptnal«  (cw-entielle)  II,  527.  — ,  Ätio- 
logie II,  527.  — ,  Diagnose  u.  Prognose 
Ii;  5ai.  532.  — ,  clektr.  Verhalten  der 
Nerven  n.  Muskebi  lx>i  II,  530. 
531-  — ,  epidemisches  Auftreten  derv. 
II,  527.  — ,  infektiöse  Natur  derw.   11. 

527.  628.  — ,  patholog.  Veränderungen 
deH   Ruckenmarkü   Wi  boK'Ii.    II,   527- 

528.  — ,  Symptome  II,  528.  — ,  Thera- 
lio  II,  .'532.  — .  rnl«iwheidiing  von 
^olyneuritia   II,   .'>32. 

KUuenb«Dd    infolge    l'Innrislftlunuiig    11, 

363. 
KlBvlerspitlerhrampf  II,  383. 
KklnhIrnabsxeQ  II.  648.  «SO.  651. 
Kleinhirnatrophie    t»ei    hereditärer   Ataxie 

II.  4iH). 
KlelnhirnEescliwQlste,   kliniache  n.    Herd- 


nymptnme  II.  6li4.  — .  rnterscbridupg 
der  inirazerebellaren  von  den  extra- 
zcrebfliaren    II.    fUi5. 

Klelnhlrn-Herderkrankungen  II.  fi20.  — . 
Biitiehungin  zum  KorpeTgUichgc»'icht 
II.  (i20.  021.  «23.  — ,  Symptome  11. 
«2i>.  «21. 

Klelnhirn&chenket,     Ht-rdii}rmptome     den. 

11,    ti->!>,    (i23. 

Klelnhlrnseltenslrang-Degeneratlofl  II,  £5& 

—  bei  lien-ditnrrr  .\la\ic  II.  4S8;  hrt 
•-pustischiT  Spinalpnrttlv>e  II,  510. 
Klimatische  Koren  bei  .\&thma  I.  '222;  Irt 
Ba Hc'do »krank hei t  II.  70M;  bei  Broc- 
chitis  chronic.  I.  IH.I.  fcetid.  I.  201; 
bei  HerJtfehlem  I.  4)1:  bei  Keurh- 
husten  I.  208;  lx>i  Lungenttihrrkulo«r  I. 
312.  313;  l>ei  rbrnn.  .MyiicardiÜR  I.  -«£1: 
In-i  Nephrilirt  II,  50;  bei  ncrrÖRT 
Dyripep^iu  1,  583;  bei  Nvura»1hrxiie 
II.  789. 
KlampfuB,     paralytt-sehrr     durch     «.pinalr 

Kinderlähmung  II.  534). 
KnlebackenTersaeh  zur  Prüfung  der  JkUkU« 

der  Beine  II,  328. 
Kntephinomen  ».  Patcllarrcflex. 
Knochenatrophle  bei  halb»ritiger  pTTgrcft. 

Ue.Hirlitsdlrnphie    11.  «»2.    702. 
Knochenbrüchlgkelt,   abnorme   der   Tabe- 

fiker  II.  477. 
Knochenerkrankungen  boi  BarloweelMr 
Krankheit  II,  21)4:  hei  Oitcomalaif« 
II,  153;  Ui  Kaohitia  II,  147.  148;  b«i 
SkrofuloAc  II,  203.  — ,  diffuac  kaizino- 
matöäe.  l'nicrechcidung  rvin  (iBteoma- 
lazie  II,  156.  — .  tuberkulöse  I.  274, 
284.  318.  — .  typhöse  I.  23. 
KaocbenerwelohuDK    bei    Ugteomalaüe  II. 

l.').^   bei   RA.-bitiH   II.   147.    14«. 

Knochenmark,     Eiterungen.   e«pti*ph«  u. 

pyami.-icbe    I,    138.    — ,    patholog.   Ver- 

ändiTungen  bei  pemiciöeer  /Vimutic  II. 

173.   174.    178,    bei   Leukämie  II.  I>i3. 

184.  ItSQ.  187.  bei  OateomalflEie  II,  l.VI 

Knochenschmerzen    bei    pemiziüetT    An- 

iiniie   II,     175.     170;    bei    Barlowacher 

Kt'Hiikiitil    II,    204;    bei    i>epliaefaen    u. 

pyamiH^lien    Erkrankungen    I.    138. 

Kaochenwachstum    bei    Raehitis    II,    147 

148.  14ii.  — ,  Störungen  durch  Nertrn- 

kranklu'itcn     II.     (i1^2:     durch     spinaie 

KindiTUihuiung  II,  530. 

KDoUenbl&tterschwaroin.    Vcigiftungker- 

si-ht'imingen  805. 
Knoieobildung  des  DjinnB  T,  027;  »-  aucfa 

1  )rirni  vergeh  lingung. 
KochsalEinfusloDen,  intraveniiae   bei  Cho- 
lera iM<i>il.  I,  11,T 
Kvehsalzinhalatlonea  bei  Bronefaiiis  arata 

I,  mi 

KdrDcbenblldunKen  ira  Blute  bei  pmii- 
jiiüHor  .\nümie  II.  178.  Chlorotischrr  11. 
1H7.  —  im  Harn  Nie r»*n kranker  II,  7.  S. 

KörperbewegUDK.    Einfluß    auf    die    Fett- 


Saokie^ter. 


863 


btidiing  II.  '^4;  RinfluD  auf  den  Hctz- 
inuskrl  lii'i  Herzfehlern  1.  411.  bti 
angelK»ri'Ti.  Herz,-tchn-(iphL>  1,  434.  bei 
idiopfitli.  Hypertrophie  I.  A'2i}.  — , 
therap<'U l .  \ Vert  bei  Di abetcs  melHt . 
U,  233.  tK-i  Fettk-ihigkeit  II,  26*}.  -261. 
bei  HäinorrliuUlfTi  I.  62<t.  bei  chron. 
Miiäkclrheiimatittni.  II.  144,  bei  Nei- 
gung zu  liarngritBbtlduiig  II.  97. 
K6rp«rtemperatur  bei  Aniimte  II,  105. 
17S;  im  apoplokt.  Insult  II.  620.  63«; 
im  asihmatisehen  Anfall  I.  22] ;  bei 
Brechnihr  der  Kinder  I,  ßS»4;  Ik-I  Bul- 
barhiimorrhuKicn  II,  513;  bei  akut, 
llulbarmvelitis  II,  570;  t>ui  ChlurcKe 
II,  166:' bei  Diabetes  iiwip.  H.  237. 
mellil.  11,  220.  224;  bei  Oj-senteri**  I. 
102;  \tei  Geliirneinl>oIie  11.  1)44;  bei 
Hjininginbinurie  IT.  !9ö;  bei  Hnla- 
nmrk Verletzungen  II,  419;  bei  Intcr- 
niittenM  |,  117.  118;  Iwi  akut,  gelber 
IxjlK-nitrciphic  I,  715;  bei  Leukämie 
II,  lKi>;  hei  hyvna  I,  143;  bei  Magen- 
krebs r,  5(M);  bei  Memugitis  tuber- 
culüM'i  II.  'tm;  \H'i  Nephritis  II.  :t3. 
4S;  bei  Paralysirt  agitann  11,  "S.*):  bei 
progresw.  Paralyst^  II,  (>81 ;  bei  Pori- 
tonitia  I,  ÖS'J;  bei  Polymyositis  acuta 
Jl,  145;  bei  Pdcudolcukämie  11,  101; 
bei  Skorbut  II,  201;  bei  Tetanie  II, 
741;  bei  Tetanus  II,  746;  bei  LTÄmie 
II.  17.  IS;  bei  VasonioturunlÜhmung 
II.  tWI.  — ,  regulierende  Zentren  im 
Clebirn   für  dies.    11.  6(M>. 

—  subrebrll»  bei  Lungen luberkulo«!?  I,  299'. 

—  subnormale  im  C'oran  dinlw-'tirum  II, 
224;  bei  Darmvei'Bcb  ließung  II,  '(332; 
I»ei  KollapHersclieJnungen  der  kruppösen 
Pneumonie  I,  2ö8,  durch  Pneunui- 
thorax  I.  361;  bei  .Milzbrand  I,  ini ; 
im  Typhtw  abdom.  I,  9.  13;  bei  Urä- 
mie II,   18. 

Kohlehydratiufuhr  Ix-i  Diabetes  melKt. . 
Tulernni:  für  II.  231.  —  bei  Entfet- 
tiiniirnkun-ii  II.  258.  259. 

Kohlenoxydverglftung,  I^hmungncnichoi- 
nungtm  II.  372.  — .  Symptome  u.  Be- 
handlung   II.  WI.   802. 

Kolikschmerxen  hei  Bleivergiftung  II,  798; 
Ix-i  Darmkatarrh  I.  58«.  .KO,  (Be- 
handig.) 1,  591;  bei  Darmkrebe  1.  61«; 
bei  Darm  Verengerung  I,  031;  bei  Dys- 
pepsia  nervosa  I.  bW:  bei  Enteritia 
mombranacea  I.  503;  bei  Entleerung 
von  Echinokokkus  blasen  durch  den 
Kam  II.  77;  bei  OalleUHteinen  I.  Cö7. 
691;  bti  Nierensteinen  U.  94,  [Be- 
hrtfidig  )  Os. 

KoUapfiarsehatnungen  bei  Chnlora  nraitraa 

I,  .^04,  (BebandJK.)  O.t?;  bei  Gallon- 
Htuinkolik    I.   694;    bii   Xephrolithiasis 

II.  94;  hei  Pehlouitir.  I,  H.'iO.  601,  {Üc- 
hundlg.)  «tU;  bei  Pneumonie  l.  258; 
bei  Pneumothfimx  I,  3ÖI  i  bei  Tuber- 


kulose I.  299:  bei  IS-phua  abdom.  I, 
9.    13.   (Bchandlg.)  I.',3ti. 

KoIoDkarzlDom,  Erscheinungen  u.  Dilfe- 
rcntiiiktiatiiüöe    I.    616.    617. 

Kolonlovaglnationen,  Erscheinungen  I,  62S. 

Koloplose,  Entstehung  I,  577.  — .  Nach- 
weis I.  577.  — ,  Symptome  I,  577.  578. 

Kolotyphus  I.  IL  — ,  Meteuriamna  bei 
ih'tiw.    I.    12. 

Koma,  apopifktim-bett  IT.  628.  629.  —  bei 
Keuebhuiiten  I.  200;  bei  Meningitis 
cerebrnsi>in.  I.  129. — .  jKiMlepileptischeB 

II,  714.  —  bei  Typhu«  abdom.  I.  IH. 
rxantliem.  I,  39;  bei  Weehaelfieber 
I,    120. 

Kommabazillen,  Ausbreitung  I.   IU6.    lOH. 

III.  — .  Eiiifiiili  der  Austrocknung  auf 
solch.  I,  105.  — .  Infektion  mit  solch. 
I.  105,  1Ü6.  ~,  morpholog.  u.  biolcg. 
Eigenschaften  I.  lüö.  106.  — .  Nach- 
weis I,  1 12.  durch  Agglutination  I, 
112.    — .    Stoffweihselprodukle    I.    III. 

Kempensationsstärungeo  des  Hcixens  I. 
38Ü.  392.  397.  4<->l.  402.  — .  Behimdlg. 
Hers.  I.  411.  423.  —  l)i-i  l.ungeni-inpby- 
ftetn  I.  228.  — ,  des  Heizens  Nieren- 
kranker II.  55.  07:  Behandlung  dem. 
IL  63.  — .  Ursache  ders.  I.  403. 

Kompression  der  Heapirationsorgnne  durch 
Aortenaneurysmen  1,  404,  dureli  Media- 
Btinaltumoren  I,  367-  368,  dun-h  Puri- 
kardialexhudflt«  1.  440.  — ,  langBame 
des  Rückenmark»  11.  421.  —  der  vor- 
deren raotorifd'hen  Riickenmarkswur- 
zeln.  topiwhe  Diagnose  II,  410.  —  riea 
verlängerten  Marks  IL  576:  Diagnose 
H.  Prognose  IL  577;  klin.  Erscheinungen 
IT,  577;  langsame  IL  576.  — .  thcrapcut. 
Anuendung  methndiscber  Krmpr.  bei 
.\nrurysm«  der  Hriifttaorla  I,  467;  bei 
Hydroncphalus  thron.  II.  6S7. 

Kompresslonsatelektasen  der  Lungen  I. 
325. 

Kompresslonserschelnunsea  am  Dnrm  1, 
628.  —  der  OsophagUfldivtirlikel  ], 
505.    —  der   Pscudolcukäraie   11.    101, 

—  der  Vena  ^mrliirum  I,  670.  706. 
Kompressionsneurat^l«  H.  285.  286.  —  ara 

Ami   II,  296. 
Kompresslonsstenosen    der    Bronchien    I, 
215.  368.   -  de«  Darms  I.  628.  —  des 
Ösophagus   I,  507.   Symptome  I,  509. 

—  der  Trachea  1,  368. 
Kompressionsthrombosen  der  Pfortader  I, 

375. 
Kongestionen  nach  dem  Kopfe  I,  508.  — , 
Hdumdlung    1.    500.    — .    Entstehung 
I,   598. 

Konjunktivalreflex,  Verhniten  bei  zeie- 
braler  Hemiplegie  II,  634,  bei  Hyste- 
rischen II.  758. 

KonslilutloDskrankhelten  IT,  517-  ^*  Dia- 
betes  bei  den«.   IL  214.  215. 

KonJuDkllvitis  bei  Dentitio  difficilis  I>  486; 


bei  DiphthLTii'  I.  Mi:  bei  Gicht  II.  244: 
bei  llßiificher  II.  ini);  bei  Kciiclihu»ien 
I,  2(U;  bei  Masem  I,  5W.  «1 ;  liei  Porken 
I,  71;  bei  Rtiteln  I.  flö;  bei  Schnrlarh 
I.  fi2;  bei  Schnupfen  II,  IfiS:  U-i  .Skn^ 
fulosG  II,  262;   bei  TyphuH  pjciinthum 

I.  38. 

Kontraktion.  idinmuHkulHrv  II.  333.  — . 
paradoxe   II,   332.   333. 

KonirakturBD  durch  ehron.  (Jelenkrheu- 
iiiiiUsmus  II.  133.  135.  137.  — .  post- 
diphthL'ritiscbe   1.   SÜ.  —  bei    Cramie 

II,  Iß. 
KonvexItAtsmenIngllls  II.  681.  £83. 
Konvulsionen    bei    Durbnmat^m    II,    5H(). 

ßHl;  bei  Encephalitis  11.  WKI;  Uü 
chron.  Ergotismus  11,  804;  lK*i  Hydni- 
cephalUK  chron.  II,  080;  der  Kinder 
II.  724.  725,  bei  Keuchhusten  I.  2l>5. 
2110.  bei  Pneumonie  I,  263;  bei  Leber- 
cirrhose  I,  7f>0;  l>ei  .Meningitis  cerebml, 
II.  584.  r.lÄ),  (der  Kinder)  5i>2.  cere 
broepin.  I.  129.  130;  bei  Rachitis  II. 
lAl:  bei  spinaler  Kinderlähmung  II. 
628:  bei  Urämie  II.  15.  16,  (Behond- 
hinif)  41;   )M-iin  Zahnen   I.   480. 

—  fipileptlform«  11.  323.  7(>Ö:  hei  Cehim- 
iibAKeß  II.  O.Vt,  liei  Gehirnhlutuiig  II. 
Ö21),  bei  t;ehirne>*stieerken  U,  ÖGU,  bei 
Gchirncmljolic  11.  iA4,  Itei  Gehiro- 
gesohwübtcn  II,  000,  hei  GehimsyphiUs 
II.  672.  l>ei  di(fu.Her  Ilinutklerode  II. 
650,  bei  HerderkrnnkunKen  der  motur. 
Hinir;ndinn'>ri(  n  H.  ÖOft.  022.  n*ch 
Milzhr(indinf4'ktiiiti    I.    löt'}. 

KoordlDatioasstorung«n  II,  325.  327-  — 
bei    KüekenMmrk'.Tkr.iiikuiigen    durch 

ttlötzl.  Luhdrui-Lcinii-iJriti^.  II.  421; 
K>i  TaWs  dorn.   II.  4ti;t.  4<>4.  4()0.  407. 

Koordlnitorlsehe  LeltuDgababn,  \'<?rl.)ur  im 
NiTvi-nsystem  II.  (323. 

Kopfknochen,  rAclütisehe  Verändenuigen 
dors.  M.  14ft. 

Kopfrheumiilsmus,  Erst  heinungeu  u.  Dia- 
^n..^-  II,   142. 

Kopfrose,  Krunkheit«ttympt<>mc  I.  77.  78. 

Kopfschmerz,  undmiitcher  II.  163.  166. 
174,  (Behandig.)  II,  171.  —  bei  Gastro- 
xvnKii  I.  574.  —  habitueller  (ner^-üser) 
!l,  .tüH:  SliuloK.  Momente  II.  300, 
Äußerung  dr**.  II.  310.  Behandig.  II. 
3in.  (syinptomatiHche)  II,  311.  —  bei 
Helmintiasis  I,  G42.  IMO.  650;  bei 
Ikterus  I.  677.  682;  bei  U-tikäinie  11, 
185:  hei  Morbus  .VddiHon.  II,  85;  bei 
rriimie   II.   15.   48. 

Kopftetanus.  Kntritebung  u.  klio.  Erschei- 
nurigfii   II.   74.». 

Kopfverletzuogen,  Üttolog.  Bedeutung  bei 
Menierescher  Krankheit  II.  tW9j  bei 
[ininn-sK,    ParaK-se   II,   670. 

Koprolall«  l.ei  HWterio  U,  772,  bei  Myo- 


cUmk-   II.  732. 
Koprostase  I.  620.  — ,  Behandlung  I,  635. 


— ,  DJRgiiose  I.  035.  — ,  Ver»nlaaa«Bg 
7.H    Mlinddurmtntzündung  I.  6lf2. 

Korpulenz  II,  251;  *-.  auch  Fettleibigkeit. 

KoronararterteDskleros«  I.  417.  — .  Be. 
haitdlung  tlen«.  I,  423.  — .  Diagncar  I, 
422.  — ,  Entet*ben  der».  I,  417.  4I8L 
— ,    Btenokardische    Anfälle    bei    dn%. 

I,  420.  427.  — .  Symptome  der».  I,  4aa 

—  aypliiUt.  l'r»prungM  I.  419.  — .  Ver- 
lauf u.  Ausgang  den.  1,  421. 

Koryu  I,  157.  — ,  Ätiologie  I.  157,  — . 
KoniDgiosität  I,  I5K.  ~.  Symptom» 
(örtliche  u.  allgemeine)  1,  158.  — ,  11»«- 
rapie  den«.  I.  ].'>9,  örtliche  I.  159. 

Kotbrechen  1.  (>32. 

Kotsteine.  r»iiihe  von  Perityphlitis  I.  BQL 

Kottumoren.  Therapie  I,  635.  — ,  Vor- 
kunimcii  lH>i  DarnikrvLw  und  denm 
Unterncheiduug   I.  617. 

Krftnple  II,  322.  —  hei  Affektionen  dur 
ni.'tnr.  Rindenregion  II.  322.  OtiS.  006. 

—  durch  Bitndwiünucr  I,  642.  — .  «jj- 
leptifonne  II.  323.  «i»5.  711.  7», 
Unterscheidung  von  bystrrJ»cben  II, 
774.  — .  epiltptiMhe  II.  323-  711  7IÄ 
— ,  des  Knciatis  11,  373.  — .  Karm*n 
der  örtl.  II,  372.  —  der  ÜefilBc  II.  69L 
der  Gehirn»  II.  51*7.  —  der  Uak-  u. 
Nackenmuftkeln  II,  375.  — .  hyrte- 
risehc  II,  753.  7«5.  767.  771,  (Be- 
hiindig. )  776.  — ,  kataleptischp  II, 
32:*.  707.  —  der  Kinder  II,  724.  T25. 
bei  Be!rcbmlcr  Kindertühmung  II,  A52. 
— ,  klonische  II,  3'23.  613.  —  koordi- 
nierte 11,  325.  —  bei  akul.  gelUr  l-*^Ur- 
fttrophie  I.  713.  —  der  Muskeln  d<T 
unteren  Extremitäten  II.  37S.  —  fl*« 
Osophftgue  I,  514.  —  der  Reepiraliona- 
muakeln   II,   370.    — ,   Schütlelknimnlr 

II.  323.  — ,  tnnische  II.  .T23.  325;  bei 
Teliinit-  II.  73Ö.  740.  bei  Tetaniui  U. 
325.  743.  744.  in  willkürlich  bewegt«) 
Muskebi  II.  748.  — .  tonischkkmiMriw 
II,  32,1.  üU.'j.  —  der  \-um  Trigeminu* 
ven*orgten  Muskeln  II,  372.  — ,  uri 
mische  II.  15.  lö.  —  der  Zunge  II.  3«3. 

Krampfzeniren  II.  719. 

Kran&inn,   Prüfung  dt««.  11.  270. 

KrebsgeschwUre  dt-»  Mitgen«  I.  554. 

Krebskacheil*  Inri  Uherkreh»  I,  7'23:  brt 
Lungcnkflrzuiom  1.  33*;  inn  Magrn- 
krcl«   I,   558.   500. 

Krebsmetastaseo  bei  Darmkreb«  I,  615. 
616.  —  in  den  Knochen  1,  55&.  —  in 
der  Leber  1.  ö5f*.  722.  —  b«  Magen- 
krebs 1.  554.  5fla  —  bei  NiaiTtikarBi- 
nom  II,  75.  —  bei  Osoj^guakaninoni 

I.  512.  5I.T  —  in  der  Pleura  I,  366. 
KreUbogenstellung  im  h\-8t«rt»cli«il  Anfall 

II.  70tl. 

Kreislauf  stör  nngfln  1,  37a.  —  bei  AidLmi» 
11,  103.  164.  —  in  der  Damuchloia- 
liHut  I.  584:  bei  DarmTrnH.'hlirJliaig  I. 
629.     — .     diütetiach-mechaniache    ns 
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hftndlung  dere.  I,  428.  430.  —  Diabetes- 
krankfr  11,  'Ä2.  —  bei  nnKebarener 
Kngf  der  AurtB  I,  430.  —  CJit-htkrankcr 
JI,  'itS.  —  bei  HiTzkliippenffhier  I, 
378.  370.  382.  384.  394.  391».  401.  — 
in  der  Leber  I,  7'2H.  —  bfi  .Mvnca.TtlitiH 

I,  411».  420.  —  in  den  Nieren  il,  2.  73.  — 
Nierenkranker  II,  18.  33.  —  Ih-i  Peri- 
carditid  I,  443.  — .  Veriinlmwiing  zu 
Xämorrhoiden  I,  tfl9.  — .  WmiiOirung 
dw  WoÄiergehaltes  des  BlutuM  bei 
soMi.   I.  428. 

Kreraasterreflex,  Prufunfi  11.  330.  — ^  Re- 
flexbogf-n  für  <Ji'n»-  11,  330.  — ,  Ver- 
halten bei  (iditnihliiliin};  II.  534,  t>ei 
Myelitis  II,  438,  bei  multipl.  Skleriwe 

II.  451. 

Kvenibein- Karies,  Di-tnki-rHchrinnngen  II, 
428.  — ,  Lsfbin]t(i(-  U-i  II.  3O0. 

Kropffaerz  I.  42.'».  —  HuHrduwjiymptoinc 
bei  dem».  II,  708. 

Krupp  I.  83.  — .  aszendierender  I,  8H.  — , 
nnntnni.  Charakteristikum  des».   I,  83. 

—  ln-i  Miwem  I.  ti2.  (Behandlg.)  M; 
liei  Typhus  abdom.  I,  iH;  8.  auch 
!)i[ihtfuTitf. 

Krupphusten  I,  87. 

Kryoakople  de«  Harns  u.  Blutes  zur  Fest- 

slcllung  diT  Kiiiikliun  der  Nitreii  II.  21, 
Kupferläbmongr.  lWf«iu-lie  II.  372. 
KupterverglltunjE,  akute  ti.  clirnn.  II,  7(KI. 
Kyphose  bi-i  Akromegalie  II.  8115.  — ,  ogteo- 

[Uftlfl7isehe  II.  ir>4. — .rachitixchell.lüO. 

—  epitzwinkli^i.',  Ursache  von  Rückcn- 
tnarkfikompretwion  II,  423.  42*i.  430. 

Kyphoskoliose,  atelektatittehe  Zu.stjinde  der 
Lungen  durch  soleh.  I.  234.  2.15.  {Bo- 
händig.)  1.  .326.  —  l)ei  Syringomyelie 
II,  .'ißl.  —  Typhiiükranker,  Bedeutung 
dent.  I,  23. 


Laehhrampf  II.  380. 

Laennecsohe  Clrrhose  I.  009.  ~,  Unter- 
scheidung von  hypertrophischer  L*ir- 
rlmse    I.  7if9. 

Lähmungen  II,  314.  ~,  akuto  aufsteigende 
1 1,  3i>2.  —  nach  subkutaner  Ather- 
injektJtm  H,  361.  — ,  flllgem.  Ätiologie 
II,  318.  — .  alkoholische  II.  318.  372. 
386.  394.  395.  —  aus  anatomisch  nach- 
weisbaren iTMchen  JI.  318.  —  bei 
Arsenikvergiftung  II,  .171.  — .  arthri- 
tische  (flrthri»imtlii«(hp)  II.  320.  342. 
404.  530.  533.  .U.'i.  —  der  Attg<*nniu.Hkel- 
nervon  II,  34(i.  ."UM.  — .  AiiHbreitung 
der  motoriaehtn  II.  31".  — ,  Bitgrifle- 
bestimmung  II,  314.  — ,  U-idersi  ttige 
II.  318.  — .  BegleitiTsehetniingen  der». 
II.  320.  322.  — ,  BmHTi-.S-quiirdjiche 
II.  556.  -^  der  Daminiuskulatur  u. 
deren  Folgen  1.  «28.  02!».  —  Diabetes- 
kranker  II,  224.  — ,  Diagnose  II,  321. 

STRßarJaL,  Spai.  PtLh.  n.  Tbcnpia.    IL  Bud. 


322.  — ,  dinbthoritiBche  II.  3I£».  386. 
3113.  — ,  allgem.  Einteilung  derH.  11, 
314.  ^.  Entttriungareftktion  Ix-i  pcri- 
l)herer  H.  340.  341.  342.  — ,  Können 
der  peripheren  II,  346.  — ,  funktionelle 
II.  318.  319.  —  der  (Jesii-btsmuskeln 
11,  351.  — ,  hallmiüge  II,  317.  632.  — , 
hemiplegi.sche  ii.  miinuplegisrhe  bei 
Urämie  II,  15.  16.  — ,  hvHt^Tischo  IT, 
31«.  320.  752.  754.  761,  (Behnndlg.)  II. 
775.  —  niieh  Lnfektionukrankbeiten  11, 
310.  386.  —  ili-r  Interniwei  nmnux  il, 
363.  —  der  Kaiimuakeln  II.  351.  — , 
kortikale  II.  317.  318,  «06.  — .  moto- 
rische  II.  317.  418.  426.  — .  multiple 
der  Gchimncrven  l»'(  Leukämie  IT. 
186.  —  des  Mupo.  utapediuH  bei  Fa- 
eialialähmuDg  IJ,  353.  — ,  niyopnihiBche 
II.  315.  320.  — ,  neuritiMchf  II,  320. 
358.  360.  364.  366.  384.  385.  :W«.  391. 
395.  — .  nukleare  II.  ;J56.  —  der  olirrt^n 
ExtremitÄton  IL  3(!0.  (Behandig.)  II. 
366.  —  det*  0&ophngU9  I,  515.  ^.  peri- 
phere* II.  318.  319.  340.  341.  342.  346. 
356.  3Öti.  3m).  — .  pol iomveli tische  II, 
360.  —  aus  psychischen  l'rjmchen  II, 
319.  — ,  Reflexlähmiingen  II.  319.  320. 
— ,  rofrigeratorischc  ndir  rheumatische 
II.  319.  358.  3rt<»;  bei  Ulcnkrheumiit.  II, 
1-22.  123.  (Behanfllg)  U.  l.'tO.  —  der 
Riieken-  u.  Uaiiehmuskeln  II.  360.  — , 
Bchlaffe  II,  321.  322.  39!.  39.^.  415. 
418.  440.  .'»30.  761.  —  der  Sehulter- 
munkeln  II,  357.  — .  epflatische  11,  321. 
404.  42".  518.  ril9.  521.  7SL  — .  epinalo 
II.  318.  319.  342.  518.  — .  Symmetrie 
ders.  bei  multipl.  Neuritis  II,  291.  — . 
Symptomatologie  II,  32f).  — .  toxische 
II,  318.  370.  372.  — .  inninmtii*che  II, 
318.  360.  364.  —  der  unteren  Ksire- 
mitäten  IL  367.  —  der  Vasomotoren 
II,  601-  — .  Verhalten  der  gelähmten 
Mu.skeln  IL  320.  —  der  Wärmezentren 
II,  746-  — .  zentrale  II,  760.  — .  zere- 
brale II,  318.  343.  356.  —  de«  Zwerch- 
fells IL  367. 
Lihmungserschelnungen  bti  Anämie  de« 
Kiitkcmrark-'  II,  410;  l*i  Bulbär-  ii. 
Pon!*hämi>rrhiigien  II,  572.  573;  bei 
BulbÖrlähuunigen:  akuter  apoplekti- 
former  [I,  .i72.  573.  576,  akuter  eni- 
züiid.  n .  rjfi  1 ,  chroniHchcr  II .  .168. 
569.  570.  (m»gifjiHivt-r  II.  561.  562;  bei 
Bulbärtliromlmse  II.  575;  bei  Diph- 
Ihtrie  L  89.  90.  176.  177:  bei  Durhä- 
maton»  IL  .'>8«.l;  bei  Eneephalitis  der 
Kinder  iL  654;  Wi  OehiniabszeU  II, 
649.  650;  bei  GehimblucuDg  IL  629. 
6:t0.  633.  635.  639.  640;  U-i  «ehirn- 
geachwülBlen  II,  662.  «63.  664.  an  der 
Himbasis  11»  603;  b(i  Halbseittnläsion 
des  Rückenmarks  IL  557.  558;  bei 
diffus.  Himskleruse  IL  056;  bei  Hydro- 
cephalie  IL  686;  bei  Hyaterie  U,  7flO. 
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761,  (BclmndlK)  II,  775;  nach  Infek- 
tionttkrnukheitea  It.  310.  3S6;  nach 
Keuclihusten  I,  207:  bei  Land r>iH: her 
Pnralysp  II,  537.  638;  liei  Luugeu- 
gcftchwiib^ten  I,  338;  tiei  Lvhhh  I,  143; 
bpi  Mi-ninKitiH  ccrohrul.  II.  5H4.  5!K). 
^91,  giimmoHa  11.  072.  ti73.  t4{iir)>iUs 
II,  4*)1;  bei  MyclitU  11.  43«.  HO. 
syphilitica  II,  r>4.'i;  hv'i  Nouralgieu  II. 
•2ft7;  I»pi  multipUT  Xeurilis  li.  3t">. 
3itK  (der  Alkoholiker)  II.  3Ö4.  395; 
hei  PachymeiiingitiB  L-erviciil.  hyper- 
troph. Tl.  4<)4;  im  An»rhh]ß  nn  eitrig. 
Pleuritis   I.   352.    II.    330;    bei    Pocken 

I.  71;    bei    PoüomyelitiH    Krwaolworifr 

II.  534—536.  der  Kinder  II,  3HD.  .V21>. 
53*t;  lK"i  progrttwiv.  I*nrfily«i'  II.  ß78. 
680;  U-i  Kürki-iimnrkKlilulungen  II. 
416.  417;  bei  Kückcnmarki^komprossiön 
11,  4-21.  4M.  42«.  4J8;  bei  Rücken- 
markserkrankungen  durch  Luftdnwk- 
erniedrigung  II,  421 ;  bei  Riickeniuark»- 
träumen  II,  418.  419;  bei  multiplur 
Sklerow  II,  452;  bei  S^Tlngomyelie  11, 
550;  bei  Tabes  II.  404.  4«7.  475;  bei 
Tuberkulide  II.  38C ;  bei  TyphuH  ftlidüm. 

I.  "20,  exintliem  I,  41X  — .  vaMiiinoln- 
riwhe   II,  ftOI. 

LävQlosurle   tit-i    I.^'b^rk renken  I.   7l>4. 

Lftgesmpflndungen  (Cefülil  für  die  Luge 
der  Olii-der)  II,  2(»&.  — .  Leitiingw- 
b.'thnen  dtTH.  II,  278.  — ,  Störungen 
dcrü.   11.  270.   — ,   Untei^uchung  dunt. 

II.  260.   270.  273. 

Lagophthalmusbei  FacinÜHlähmungll,  352. 

Laktosurie,    Knt.-«teluitig  dern.    11,  213. 

Lamlnektomle  tx-i  Wirljt'-Ikiirie«  II.  431- 

Lindryscha  Paralyse  11.  537  —,  Be- 
ziehung zur  multiplen  NLnirilis  II,  .31(2. 
539;  8.  auch  Spinalparalyse,  akut* 
aufsteigende. 

Laparotomie  bei  DarmverscblteUung  I, 
(136;  lx>i  Peritonitis  I.  604,  tubercukwa 

1.  t\m. 

Laryngeale  Krisen  dt-r  TalM'tiker  II.  475. 

— .   itoiiftiidlung   U-i    II,   4S4. 

Larynglsmus  stridulus  I,  IHO.  —  reflektoi*. 
rrspning^  I.  iStt.  —  raehitiHeher  Kin- 
d.r    II,    151. 

Laryngitis,  :ikutu  I,  104.  — .  AtioLügic  der 
akuten  I,  HV4,  di-r  ehnjn.  I,  107.  — 
hei  Cholera  1,  110.  — ,  chroniaehe  I, 
107.  — ,  Dauer  der  akuten  I.  lOÖ.  — 
bei  Gelenkrheuma tiKUiUH  11,  177.  — 
hypoglottica  acuta- gravi»  J.  105.  — 
h^-poglottiea  chronica  hvpertrophica  I, 
IÖ8.  109.  — ,  infektiöse"!,  99.  105,  — 
bei  Kindern  I,  105.  — ,  Kiaokheile- 
iMJd  der  akuten  I,  104.  165,  der  ihro- 
nixchon  I,  107.  168.  — .  kruppüee  I. 
84.  100.  — ,  luptinehe  L  107.  —  Iwi 
Muaern  I,  62.  04.  —  Iwi  chron.  Ne- 
phriti«  I,  167.  — ,  phlc|fmonöae  I,  105. 
170.  —  bei  Poeken  I,  70.  — ,  primäre 


akute  I,  165.  — .  ProphyUxe  bei  Nei- 
gung KU  aolcb.    I,    167.    —   bei    Röleln 

I.  65;  Iwi  Schruroirfnierc  II.  öÖ.  — , 
BokundÜre  I,  104.  —  atridula  1.  I6fi. 
— .  Tlierafne  der  akuten  I.  160,  der 
chnin.  T,  109.  — ,  tuberkulöBo  I,  172- 
184.  302.  —  bei  Typhus  abdum.  L 
IT.    n-vurren?!    I.   45. 

L&ryngotomle  l>ri  (ilottisodejn  I.  172:  he« 
Kehlkopfkreb.4  I.  183;  bei  Kehlkopf- 
tuherkulnse  I.  175;  bei  PerichrumiritiB 
laryngen    1,    170. 

Laryngotyphus  I.  IH. 

Laryoxkrupp  L  84.  SO.  87.  — .  Behandig. 
1.93.  —  bei  .Mancm  1,  02.  {BehandJg)  1, 
04;  bei  Keharloch  I,  51;  bei  Typhoi 
nb<lom.  I,   18. 

Lateralsklerose.  ainvntrophi»che  11.  491. 
492.  — ,  iitiolng.  "Momente  11.  402.  4M. 
— ,  hi^Knligung  der  MeduUa  oblong»!« 
bei  II,  493.  — .  Beziehungen  zur  mul- 
tiplen .Sklerose  II,  453.  tur  prograaa. 
Muskelatrophie  II,  49H.  504.  xur  spaMi. 
Hchen  Spinal paralyae  11.  521.  522.  — ^ 
Diagnose  II,  497.  — ,  cli-ktrittche»  Vor* 
halten  der  Muskeln  u.  N'erven  bei  IL 
495.  — .  Kompli  kation  von  progrp— ■ 
BullwrpnraU>e  II,  .'S64.  543.'>.  — ,  patbo- 
lug.  Befund*  l>ei  II.  492.  493.  — .  Pro- 
gnose  II,  494.  — ,  Therapie  II,  497.  — . 
Unterscheidung    von    Pathynn-ningitw 

II,  4n.''i,  von  Sj-ringomyclir  IL  497. 
LsllsslniQS    doral,    Krampf    IL    378.    — • 

Lähmung  11.  357. 
Leber,  RindegewelHiinduratitm  dcvA.  I,  700. 
709.  735.  — .  FetUii^enemtion  l.  711. 
712.  730.  iL  173.  — ,  Form-  u.  Lagn- 
anomalien  I,  731.  — ,  gelappt«  I.  7*'0. 
719.  735.  — ,  granulierte  I,  099.  — . 
Olykogcngchalt  bei  Diabete»  meUit.  IL 
226.  229.  — .  Krankheiten  L  674.  IW5. 
696.  — ,  Snnptume  bei  AmvIriidnirTr 
II.  07,  bei  Cliolelithia.-'ifl  I.  087.  bei 
Darmkatarrh  I,  587,  (der  Kinder)  1. 
698,  bei  Danutuberk-ukMc-  1,  613.  bei 
Hämoglobinämie  II,  195.  197.  bei 
Ikteriifl  I,  Ö79,  iufectioens  1.  1^2.  bei 
Leukämie  11,  184.  167.  bei  IVritonitia 
acuta  1,  058.  tubrrculnaa  1.  fiOO.  bei 
Pseudüleukimie  IL  193,  U-i  Pylephle- 
bilis  adhaesiv.  chnuite.  I.  730,  l)rf 
Rachitis  IL  151,  Ix'i  Schrumpfni»«rr  IL 
."iS.  — ,  Tiefstand  ders.  liei  piruriu 
Exsudat  L  344,  U'i  Pneumathorax  1, 
301.  — ,  Vergrößerung  der»,  durch 
Echinoeoccua  multiloculttri»  I,  727,  bei 
Fettleibigkeil  IL  "257,  durch  (lallen- 
Stauung  I.  709.  710.  711.  durrh  Krchr- 
tumoren  I,  723.  liei  Phuephnr^rrgif- 
tung  II.  800.  durch  Slauungyti .  , 
ämie  I,  728.  — ,  Verhalten  bei  1 1  ■  . 
fehlem  I,  405.  bei  LungencmpbyMim 
I,  231.  lH>i  Lungenluberkulow  I«  SQt* 
bei  Malaria  I,  117.  119.  130.  bei  rtthtB- 
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Bciti^.  plenrit.  Kxmirlnt  T,  349,  bei 
Pneumonie  I.  259.  Iwi  Scharlach  I,  5ö. 
bei  TyphuH  aWoin.  I,  14,  rerurrens  I, 
42.  —,  Wrklpinprung  Iwi  akut,  gelber 
Atropliir  I,  712.  714,  !>4-i  Cirrhuws  I, 
700.  7(t3. 
Ltbanbsxesu  I,  ä9(I.  — ,  aimlom.  Vor- 
gänge bei  I,  6911.  —  bei  Dysenterie  [, 
103.  — .  Ent«U'hiing  T.  096.   T2Ö.  —, 

frimäre  in  den  Tropen  T.  Ii9ö.  —  bei 
yleptlebitis  I,  733.  734.  — .  sekun- 
eure  I,  69ti.  — ,  Svniptomp  u.  Verlauf 
1.  ß07.   — .  Therapie  I,   (108. 

Leberatrophie  T.  72t>.  — .  akute  gell>e  I. 
711:  ÄtlolDgie  I,  711;  bei  Uholera- 
typhoid  T,  1 1 1 ;  Diagnose  I,  7If»;  filijokt. 
Befund  1.  714,  patholog.  Befund  der 
Lober  1,  712;  primäre  I,  711-  712; 
ProdromalcTieheimingen  I,  713;  so- 
kundüre  1,  711;  Stadien  I,  713.  714; 
Symptome  I,  713;  Therapie  1,  710; 
irn  Typhus  abdom.  I,  14;  Veranlas- 
f*ung3 Ursachen  I,  712;  Verlauf  1,  715. 

Leb«rclrrhose  1.  698.  — .  Aseite«  Ijei  I, 
07".  7<Hi.  — .  atrophische  1,  709.  — , 
Auj*gftng  1.  705.  710.  — ,  biliäre  i,  700. 
708:  primiire  I,  709.  711;  sekundäre 
I.  709.  711.  — .  Diagnose  I.  706.  711. 

—  im  An.<ichluB  an  Erkrankungen  der 
GdllcngÄngc  T,  700.  — .  akute  Fett- 
degeneration  der  Leber  noch  I.  711- 
— ,  genuine  I,  7*K).  —  Giehtkraiiker  II. 
245.  — .  hypertrophiitche  I,  708:  pri- 
müre  I,  "OÖ.  —  Kai  lateral  wege  bei  I, 
704,  — .  Komplikationen  1,  705:  mit 
tuWrkulÖ9er  Feritonitiit  I.  iHU\.  008. 
70,'>.  707.  — ,  objektiver  Befund  der 
Li?lwr  l»ei  I,  703.  710.  ~,  patholog. 
Veränderungen  d.  Leb.  boi  L  H99. 
7Ü0.  710.  — ,  portale  1.  700.  — .  Pro- 
gnose [.  705.  — .  SUdien  I.  700.  — , 
Sympt/jme  I,  "Ol.  -~,  syphilitische  I, 
71M).  — .  Therapie  I.  707.  der  biliären 
1.  711,  — .  Verlauf  1.  70Ö.  710.  — , 
V*'rli>ilen    i,  701. 

L«ber«chlnokokkus  I,  724.  — ,  Untenehei* 

dunp  vom   I.rf'berkrebs  I.  723.  727- 
L«t)«rbyperaiiiie  !.  728.  — ,  aktive  I,  729. 

— ,  venüsc  I,  728.  — ,  vikariierende  I, 

729. 
Leberhypertrophle  I,  730.  — durch  Gallen- 

KtJtuung  I,   709.   710.   —  bei  Säufom 

1.  730. 
X«b«rkrebs  T.   721.    — .    Ätiologie   I,   722. 

—  Ihm  Darmkrelw  I,  618.  — ,  Diagno«o 
.      I.    722.    723.    — .    primärer    I,    721. 

722.  — .  Prognose  u.  Therapie  I,  724. 

— .  sekundärer  l,  721.  722.  — ,  Sjin- 

ptome  u.  Verlauf  I.  722.  724. 
L«b«rpuls.  arterieller  1,  390.  venöeer  I,  395. 
Lflberstela«.  Kntätehuug  I.  085. 
Lebersyphllls   I,   719.    — ,    akijuirierte   u. 

kongenitale   I,  719.   — .   .Awiteu   bei  I. 

670.  — ,  Diagnose  I,  721.  —  mit  remit- 


tierendem Fieber  I,  720.  — ,  t^tholog. 
Veriimlerimgen  der  Leber  I,  719.  — , 
Pfortaderthromboso  bei  I,  735.  —,  klin. 
Symptome  u.  Krankheitsvcrlauf  I, 
720.  — ,  Therapie  1.  721.  —  mit  Tuber- 
kulose  des   Bauchfells   kompl.    I.   721. 

Leberilrkulatlonsslörungcn  1,  728.  —  bei 
LnlMTojrrhoAe    I.    7<>2.    70.->.    7<»ß. 

Lelcheniuberkel,  Ik-ziehung  zur  Tuber- 
kulose 1.  :»).-». 

Lcitungsanästhesle,  periphere  IT,  270. 

Lcitungsaphasle,  LokAÜsatiün  der  Herde 
der«,    II.    010. 

Leitungsbahn«n,  Verlauf  der  akustischen 
11.  Ü24.  der  motoristhen  11.  314. 
316.  436.  023.  der  opitsiheii  II.  624. 
der  Bennihlen  11,  274—278.  Ol",  der 
vaj*omotorinehen    II.    690.    der    zentri- 

i letalen  (»ensiblon  u.  küordinfitoriM-hen) 
I,  023,  — ,  Verteilung  der  moLorißoh^'n 
auf  die  einzelnen  SptnHl.Hfgiufnte  El. 
407-410,   d.T    senHihlen  il,   4IO-413. 

LeEtungsunterbrechunE  im  Rüekenmurk 
iH'i   \Virh.-lk(irieH  II,  42.'".. 

Leitungswiderstand  elektrischer  des  Kanu, 
BeAtimmiiiig  II.  22.  — .  elektrokutflner 
lioi    Ba-stHlowkriuikhcit   II.   7(H>. 

Lendenmark,  Degeneration  bei  Tabes  II, 
4*'H'.  — ,  Loge  do*Ä.  tur  Wirbelsäule 
H,  414.  — .  motor.  Funktionen  der 
einzelnen  Segmente  II,  410.  — .  Ver- 
halten der  Reflexe  bei  Krkrankung 
defts.  II.  414.  — .  Verteilung  der  «en- 
fiblen    LeitungRWege    in    II,    411.    412. 

Leplomenlngitis  cerebralts  II.  4(X>.  — , 
eitrige  II,  .~>8I  ;  f*.  auch  Mt'ninglti»  cere- 
bralis.  —  splnalls  nruta  11,  4o|,  chro- 
nica II.  402:  primäre  II.  402;  sekun* 
diire  II.  402.  403;  Symptome  u.  Dia- 
gnose IL  403:  Thcnipte  II,  403. 

LeptothrUfäden  im  Sputum  bei  Bron- 
chiUti  f(w-1ida  L    19S. 

Lethargie   Hvpnottr«iertcr  II,   771. 

Leuchtgas-Vergiftung   II,   801. 

Leucoplacia  lingual'  I,  479,  oris  I,  472. 
— .  Behandlung  I.  480.  — .  Beiiebun- 
gen  7.ur  Syphilid  L  479. 

Leakämie  II.'  180.  — ,  akute  Formen  H, 
188.  — ,  anatoiu.  Veränderungen  bei 
II,  186.  187.  —  AuBgangsort  dvr  hyper- 
plaMtiitehen  ProiECJise  Ik-i  1 1,  187.  — . 
Begrifftfb(«timmun^  u.  .\tiologie  II| 
180.  181.  — .  Hcziihgen.  zu  Malana  II, 
183.  189,  KU  SvphihH  11,  183.  ~.  Blut- 
bi-ftchaffenheit'  bei  If.  180.  18L  186. 
188.  189.  — .  Diagnose  II.  188.  —  bei 
Kindern  IL  183.  —  Komplikationen 
1.  73<:'.  II.  185,  mit  hümorrhiig.  Peri- 
carditifl  I.  441.  — ,  lienaJo  II,  181.  182. 
ifir>.  186.  — .  mwlogene  IL  182.  183. 
186.  187.  188.  189.  — .  l^iügnose  II. 
188.  — ,  Symptome  II.  184.  185.  — . 
Tlierairie  IL  189.  — ,  rnterweheidung 
von    Milztumor    ohne    leukäm.    Blut- 
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Veränderungen  II,  188.  — ,  UrHacben 
II.    im.    184.    -.  Verlauf  II.    188. 

Leukanämie  II.  178. 

Leukopenie  \m  Typhiui  olKlom.  I,  22. 

Leukozytose  II,  781.  — ,  BlutbrflchafiFon- 
li«it  Ui  II.  181,  —  I>ei  Chlorose  U. 
I(i7;  Un  Erysipel  I,  90;  bei  fieber- 
lia(t-cn  u.  fteptisclien  ErkrankunKen  II. 
181;  bei  akut.  (JelenkrliL'uniatiHtniiH  11. 
124:  boi  Magenkrcb»  I,  fititl;  )i4-i  Me- 
ningitis cerebrospin.  E>pidcti).  I.  i:n ; 
bei  Feritypblitia  I.  Ikiü.  ttlü;  büi  Pwii- 
dolcukämie  II.  191 ;  bei  Scharlncli  I, 
ßß:  bei  .Septikopyämic  I,  138.  140; 
bei  Trichinose  I.    IM. 

Leuztnkrtstille  im  Leberparcnchym  u. 
Uiiru  Ik'i  iikiil.  pt'Iber  Alrophie  I,  713. 
71.-1. 

LevAtor  anguli  soapulae,  Krampf  dess.  11, 
'MH.   KälitiiiinK  (Ifiv^.    11,  357. 

Liehen  scrophulosorum    II.  202. 

Lichtbehandlung,    i*lcktr.     Ih-i    Nciirnlgien 

ir.  LjiHK 

LIdkrampI  II.  MA.  —.  ktnniflüher  II,  374. 

— ,  tonischer  II,  li~X 
Lidspalte,     Erweiterung     bei     Faeinliiilnh- 

niiing    II,    3i>2.     — ,    Verengerung    bei 

Ocu  loniotoriuslähmung     1 1,     348,     bei 

SympftthieusÜihwnng  11,  C96. 
LIenterle  I.  r.SS. 
LlnKua  geoRraphlca  1,  47!>. 
Llnguallslähmang,  Ivoknlisfiiion  im  Gehirn 

II.  1122. 
Unsenkern,    Herderkrankungen    u.    deren 

Symptome   II,  öl7.   tilfi.   — ,  Sita  der 

Wiirineregulatioii  II,  tilt'. 
Llpimle   Ix-i  diabet,    Koma  II.  225. 
Llpomatosis     hixurinas     muscularis     pro- 

j;iv*Hiv;i    II.  rthi.  .'»1 1. 
Lipom btl düng,  multiple  nymmetrische  II. 

2:»8. 
Lipome  im  Kehlkopf  I.  182.  —  der  Kücken- 

markfihüute  II.  541. 
Uppenatrophle    bei    amyotroph.    I«atcn\l- 

•klcroee  II,  496,  bei  progreas,  Bull>Sr- 

paralyse  II.  4ÖI. 
LohaUsatloQ  der  KÜrkenmarkskrankheiten 

II.    27S.    4«r..   — .    wrehrdle  II,   59». 
LokallsatloDsvermögen  h.  OrtHNinii. 
Luflaullrelbung  d<:-s   MAgens  zur   Btwtini- 

mung  von  Größe  u.  Lage,  Methoden  I, 

522.  52:i. 
Luft be handlang  bei   Keuchhusten   I.  2i>K: 

b.M   Lungentuberkulose  I.  :1I2— ,114. 
Luttdruckerniedrlguag,   plütr.Uche.    Vt^ran- 

l'ix^iing   T.u    Kiif'kenninrkakrankhrit    II» 

4-2l>.   421. 
Lumbago  rheumAiiocher  u.  traumatischer 

Natur  II.  142.  — ,  l'nterseheidung  von 

I-^.'hi.iö  II.  Xfl 
Lumbalpunktion,  diagno«t.  Bedeutung  bei 

HhriMti^inyclie  II.  417:  bei  Meningitis 

II,   401.   ÖSü.   cerehroapin.    epidem.   I, 

127.   132,  lubrn^dora  1.  323;  bei  Neu- 


bildungen  der   Riiekfnmnrknhaiite    ifT 
54.^.  — .   th«*ra|K'ut.    Krlulg    I.    133:    heti 
HydroeeplialuH    chron.     1 1 ,     tW7 ,     bei 
31et)ingealblutuugen  de«  Kiiekt-nmarka 
II.    105.  bei  Meningitis   U.   .IKT. 

Lumbo-abdomlnale  Neuralgie   II,   2ftO. 

Lungenabsxesse,   endmiische   I.    323.    334." 
.T?.5.    —    nach    Pneumonie  I.    20H;   hrt 
( n ipiKtlier    lluJir    1 ,    103 ;     bei     S«pti- 
ko|iyii!liii'    I,    139. 

Lungenatfektlonen  I,  223.  —  durrh  Akti- 
noinvci'w   I,  370.   —  bei   Diphtherie   I, 
8H.  "(Behandlg.)     '.»3;     dunh     cmboli- 
»che    ProieftÄt'    I.    332.    334.    4<W;     bd 
Influenza    I.   9K;    l*ei    Keut-hhiistm    I. 
206;  bei  LungenemphvRem  I,  231:  bei 
Limgengangrün    I,   326.   327;    bei    Lun- 
gen tu  Im- rkukise  I,  288.  2S9;  bei   Lv*«ii 
huni.   I.    143;     bei  Mauern   I,    (52, 'Be- . 
hiinil  Ig. )     64 ;      bei     Meningitis 
Ln^Hpin.    epidrm.    I,     131;    bei    MiUar- 
tut>erkulnse  I,  319.  32().  321.  323;  bei 
Pest    f.   125:   »M-i   Pleuritis  I,  343;  bei 
Pneumonie  1,  241.  248.  249.  252;  bei 
iirtigresw.    Bulbärparalysc    11,    5G4;    bei 
K(it7.  I.  146:  bei  Septikopyämje  1.  I3J*: 
dun-h   SlaubinhiiUtion  I.  331;  bei  Tri- 
chinose 1,   155;  Wi  Typhu«  abdom.  I, 
I.    16.   (Behandlg.)    36.    examhetn.    I, 
3'.».   4*1.   n-eurrcn»   I.   42. 
LuDgenaplasie    1.    234.    — ,    Behandig.    t. 
23(i.  — ,  Kmclieinungen  1.235. —  Kypho- 
sk  oli  Ol  i  scher  1,  23ö. 
Lungenatclektue  I,  234.  — .  itiolog.   Mo- 
riu-nte    I.    234.    23.x    —    bei    kapilloJV^r 
Hnmchitis    1,   235;    bei    DarTBkAtArrh 
der    Kinder    I,    597.    — .    erworbcur    I«i 
234.  —  l»ci  Kyphiwkoliose  I,  235.  23« 
~,  lotHdärr-  I,  241.  282.  in  den  untrr 
Lungenlappen    S<^h  wer  kranker    I.    23lk| 
—    Neugeborener    I,    2Jt4.    — ,    physi-  [ 
knÜBcher  Befund  I,  235.  — .  SympfuiD«! 
1.  j;(.->.  236.       ,  Therapie  I.  236. 
LungenbUhung,  akute  beim  astfaiiMtfa 
Anfall  L  219;  bei  Bronrhitid  fibrii 
I,   -2i>3:    \yei    Kmphywm    I.    223; 
Hf-rzfehlrrn   1,   399;   bei   Kcachba 
L  207. 

Lungenblulung  Imm  Bronchiektaaim  I.  212.1 
213;  l>fi  LungcntuberkuluBr  I,  2711.1 
289.  — .  therajieut.  Maßnahmea  bn  1^1 
213.  — ,  Unterscheidung  von  Mageo-j 
bltitung  I,  548. 
LuDgenbrand  I.  324.  —  Auswurf  bei  I.  33A.\ 
327.  — .  l>ingno»c  I,  32K,  duirfa  Rfieit- 
genuntiTüuchung  I,  32ft.  — ,  ctiffue  ■. 
zirkumskripte  Form  I.  323.  — , 
lischer  I.  32.i.  :t:«.  — .  &6 
324.  325:  durch  Inieküon  Bit ;, 
fHtoffen  I.  325.  —  bei  fötidcr  BraacMl 
I,  198.  199.  201.  325.  — , 
höhlen  I.  32a  — .  Stigmm  XNttl 
scher  cu  L  325.  —  inlo^  vm  Vt 
mootc  I,  268k  325.  — .  Pngaumm  l,  9Ul\ 
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— .  Prophylaxe  I,  32!*.  — ,  sckuruliin-i  I, 
325.  — ,  Symptomf  I,  320:  physika- 
lische I,  327.  — ,  Therapie  J,  32Ü.  — , 
typhöser  Allf<i^i>i^>iui-i^tand  bei  I,  327. 
— .  Verlauf  1.  328. 

Lungonechlnokokkus  T,  339. 

Lungenemphys«m  I,  223.  — ,  Ätiologie  I. 
223,  224.  225.  — .  Bronchiektneieii  liei 
I.  210.  — .  Diagnone  1.  232.  — ,  ein- 
seitiges l«*!  einseil.  Lungeiwrliriinipfung 
I.  2V«5.  — .  ElafttizitätHverluftt  der  Lunge 
bei  I,  223,  (ursächl.  Momente)  224. 
— .  hifitoloj^.  Veränderungen  bei  I,  226. 
227.  —,  Komplikation  mit  Bronchial- 
aathma  I.  Äifi.  mit  Bronchitis  I,  löl. 
193.  225.  22«.  232,  mit  knippiwer 
Pneumonie  I,  232.  204.  mit  Typlius 
ftbdom.  I,  25.  — .  Krankheitüverlfiiif  u. 
•Symptome  I,  227.  231:  physikalische 
I.'  22H.  —  als  primärer  Krankheit«- 
ziiMtand  I.  223.  — .  Prognose  u.  Therapie 
I.  232.  233.  — .  Wöten  1,  '223.  224. 

Lungenentzündung  I,  246.  — .  interstitielle 
durch  Stiiubinhrtlntion  I.  331. 

Lungen gansrjln  bei  Dialietes  11.  221.  — 
durch  Perfnriitinn  von  KrelwgeHehwüren 
des  öxophagii»  I.  HV2.  ölS:  durch  per- 
forier.   UHophaguitdivertikel   I,   St'tt. 

LangenKeachwaiste  I,  337.  — ,  Kom- 
preBaion«er8Lh(-inuiigL>n  I,  338.  ^,  pri- 
märe I,  337.  —,  Prognose  u.  Therapie 
I.  339.  — .  «ekundüre  I.  337. 

Lungeninduration,  braune  1.  335:  klin. 
Bedeutung  I,  338.  —  durch  Staub- 
inh.ilnlion  I.  331. 

Lungeninfarkt,  hümorrhagiHcher  T,  332.  — , 
Diagnoee  I.  :J35.  —  bei  Hen:fchlem  I. 
333.  400.  — ,  keilförmige  Gestalt  I.  333. 
— .  Sitz  I,  333.  334.  — ,  Symptome  I. 
334:  physikalische  I,  334,  subjektive 
I.  33.').  — .  Therapie  I.  335. 

Lungenkapitlaren,  .Atrophie  bei  Lungen* 
cnij'hyHf'm  1.  227. 

LuRgenkompreä&lon  £.  234.  —  durch 
Aortenaneurysma  I.  4tt4.  — ,  nlrlekta- 
tiHche  ZuHtändt'  durcli  I,  23.'>.  —  durch 
PerikttTdiak-xaudatc  I,  440,  durch  plcu- 
ritisches  Exsudat   I.  343. 

Lungenkrebs  I,  337.  — .  Dauer  f.  33^.  — . 
Folgo?r«cheinungen  I,  338.  — ,  primärer 
I.  337.  — ,  sekundärer  ],337.  — ►  Sym- 
]>tomc    r.  337.  33Ä. 

LungenmlUbrand.  Itehandliing  I,  ]ri2.  — . 
Entstehung  I,  Uft.  — ,  Symptome  I. 
ir>rK 

Lungenödem  I,  237.  ~,  akut««  primäres 

I,  238.  — .  entzündhehL-«  1.  237.  238. 
— ,  nephrilitfehet}  I(.  12.  33.  (Behandig.) 

II.  42.  — .  Syniptoine  I,  23«.  — »  The- 
rapie h  238.  239.  — .  VnMU'hen  1,  237. 
238. 

Lungenparenchym  im  Auswurf  bei  Lungen- 
brand I,  .-1211. 


Lungenpest  I.   12.'». 

Lungenplgmentierung  durch  BtaubinhaU- 
tion  1,  330.    33], 

Lnngensctarumpfung.  siiekfnnnige  Bron- 
chiektnsicn  l'»ei  1.  211.  —  bei  Lungen- 
tuberkulose l.  2S3.  2«4.  2»6:  einseitige 
l,  287.  2fln;  physikali»fhc  Symptome 
I,  294.  29».  297.  —  nach  PiuMiimmio 
I.  211.  2fi7.  :J40.  —  infolgf  syiiliilil. 
Infiltration  I,  340.  — .  venuho  Siau- 
unju-'ihj'perümie  der  Leber   bei    1,   728. 

Lungenschwellung  durch  Herzfehler  1.  3U9. 

Lungonschwlndsuckt  1.  273.  -  ,  galop- 
pitToiuio  J.  2M7. 

Lungenstarrheit  bei  Herzfehlem  I,  390. 

LungenayphlUs  I.  3.39.  —  der  Neugeborenen 
1.  ;t4i:i.  ~.  Therapie  I.  34€. 

Lungentuberkulose  I.  273.  — .  Ätiologie 
1.  273.  275.  — ,  Anfang  I,  282.  285: 
akuter  I,  280,  in  den  unteren  Lungen- 
Inpjien  I,  295.  — ,  angtO>nrenc  I.  279. 
30U.  — ,  Ausbreitung  I,  28(1.  282.  — , 
AuMRängc  I.  287.  288.  — ,  chronische 
L  287.  3(U  — .  chronische  intcrriiitielle 
Prozetwe  Ix'i  I.  283.  — .  r>iugnu»ie  I, 
3fi5.  durch  NacliweiK  der  Tuln-rkel- 
bazillen  im  Autiuurf  I.  2112.  298.  3^5. 
durch  Röntgenuntersuchung  I.  307, 
durch  TuWrkulininjektion  I,  304!;  dif- 
ferentielle  I,  :jOH:  von  Bnmchiekt«sien 
I,  213,  von  IntermiUeuH  I.  ]21.  — . 
Disposition  zu  1.  27ö.  277.  278.  271*. 
280.  2K(>.  — ,  disseminierte  I.  297.  — , 
Infektion  mit  1.  275.  27ti.  279.  ^  nach 
KcuchhuBten  I.  207.  — »  Komplika- 
tionen 1.  283.  288.  301.  mit  Amyloid- 
nicre  II.  VA,  mit  IMsbetcM  ini«ip.  II. 
237.  mellit.  ü.  221.  mit  Fettlclwr  I. 
730,  mit  Leukämie  II.  185,  mit  Ne- 
phritiü  IL  2.x  — .  lukak-  1.  28(1.  —  bei 
Lungenemphysem  L  22S.  2:^2.  —  der 
Lungen-spitzen  I,  27f».  282.  293.  —  nach 
MaHcrn  I,  03,  — ,  Pathologie  I.  273. 
28<l— '284.  —  nach  Pleuritis  1.  356.  — . 
pneumonbche  L  '242.  244.  2tW.  28C. 
200.  298.  — .  primäre  I.  284.  — ,  Pro- 
gnose  I.  »08.  — .  Prophylaxe  1.  309. 
— ,  Iteaklion  Tul>frku!<'w«'r  auf  TuIät- 
kuHninjektionen  I.  30ti.  — .  m-kiindüre 
I.  284.  304.  397.  —  mit  si-kundärcn 
entzündlichen  Prozt-Kscn  1,  28 1 .  283. 
384.  290.  302.  — ,  Sj-niptiune:  allgc 
meine  L  285.  28B.  287.  pliy»ikan«che 
L  292.  294,  von  Mciti-n  di*r  Lunge«  1. 
288.  29Ö.  von  seiten  der  übrigen  Organe 
l,  301.  —  nach  skrofulÖHcn  Rrknin- 
kungpn  1 ,  280.  — ,  Sput  a  bei  ders. 
(liewclwiff+'nhf'it)  l.  288.  280.  290.  298, 
(miknwkop.  l'ntersuchimg)  I,  290.  291. 
— ,  Thera|üc  I.  309;  liygieni.Th-diäte- 
tische  u.  klimntJHchc  L  3J2.  313,  dureh 
Hydrotlicrapie  I,  314,  Hymptomatische 
(mcdiknmentiiKe)  L  315.  — .  Vererbung 
L  278.   279.   — ,   kliniflfher   Verlauf  I, 
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2H4.   2S5.   287:  in  zeitlicher  Hinnieht 

I.  30S. 

Lupus,  ütiol<»g.  Bedt^utung  der  Tulirrkel- 
baxiltrn  In-i  I.  274.  3a%.  —  acrophu- 
loKurttni  II,  21*12. 

Luxatlonslähmungen  des  Humenis  II.  3ft4. 

Lymphadeoie  II.  IW.  — ,  Behnndig.  II,  102. 
-.  Svmplomc  II.  100.  191. 

LymphSmie  II,   ll<i2.   — .  nnatom.    Befund 

II.  m\.    — .   Syraplnnif   II,   ISÜ. 
Lymphbahnen    ili-r    Haut.    Streptokokken- 

inf«ktian   durch   diex.    bei    Ervaipel    I, 
77.  70. 
LymphdrQsenbypertrophl«,  progressive  mol- 

liplL-   II.    I!H). 

Lympbdrüsenkar^Qose,  sekundäre  bei  Mn- 
|d[fiikri'l«  I.  ,')Ö9,  bei  PfrituntvilkflrEi- 
nuse  I.  67;i. 

LymphdrUsenschwellung  liL-i  An^^mn  I,  489; 
W-i  IHplühiTif  I.  Kfi;  lM?i  Erysipel  I, 
81 ;  Iä-i  Hurpe»  ziwter  II.  208;  *bei  Leu- 
kämio  II,  184.  IHÖ.  187;  bei  Liinffcn- 
krebs  I,  '.W.  33«:  bti  Lungentiibi-r- 
kutoae  I.  304:  bii  Lvsfia  I,  1-13:  bei 
Mogenkreb»  I.  I>54:  bei  Milzbrnnd  1. 
150.  151:  bei  Pest  1.  12fl:  \m  Pwudu- 
leukämie  11.  100;  bui  äcbürlach  I.  öi>. 

—  am  Haine  liei  SL-harlachdiphthcrie  I, 
50.  öl.  (Belmndlg.)  .-iS;  Iwi  Sknj- 
fulose  II,  2t!2.   2ü:),  (üehandlg.)    2^3. 

—  der  niesenU'rialen  u.  retroperitone- 
altn  Lymphdr.  bei  Typhus  abdom.  1. 14. 

Lymphdrüsentuberkulose  I.  274.  284.  3fH. 
— .  ICntMt^'hung  I,  277.  — .  mesenleriale 

I,  Ö12.  ÖÖ3.  —\  relrubrumhiaJe  1,  194. 
— ,  retroppritoneale  I,  6ft5.  — ,  Unter- 
scheidung von  Pseudol«ukämie  11.  192. 
— ,  Veranlaasuiig  zu  allgem.  Miliar- 
tubi^rkulose  I,  318,  zu  tuberkulöser 
Plearitis  I.  341. 

Lymphe,  Zuckergehalt  bei  DiQbeteekrnaki-D 

II.  220. 

Lymphger&Be,  Filfirien  in  U.  76. 

Lymphom,  nüiUgni»  II,  IVIO.  — ,  Bi-hand- 
hun:  II,  192.  — ,  BlutMund  II,  191. 
— ,  Lynipluirüwii  u.  lymphat.  Apparat 
l)ei  II,  VM.  ^,  Kiintgfndui'cbleuL'btuDg 
bei  dems.  II,  IIK).  —  patholog.  Be- 
fund  II.   1Ö2.   —,   Symptome  11.   191. 

LymphombtIduDgen  in  der  Leber  bei 
TypIiUH  nlwlum.  1.  14. 

Lymphosarkome  des  DüiviuknnK  I,  UIS. 
— ,  mHÜ^Mi'  der  l.ungnn  1,  3.39,  dra 
Mediaatiniuin  1.  3fi7. 

Lymphozyten,  mun onukluärc  im  Exsudat 
tuberkuliT-sor  PIcuriti«  I,  355. 

Lymphskrotum  durch  Piluria  .snngiiinici 
11.  7H. 

Lysolvergiftung.  Symptome  u.  Behand- 
lung II,  Nl)2. 

Lyssa  I.  141.  — ,  Ähnlichkeit  mit  Tetanus 
hydrojihobieuM  1,  143.  — .  Diagnose  I, 
143,  — ,  experimt-ntrllr  Knerugung  dcw. 
I,  U2.  -  der  Hunde  I,  141.  —  liydro- 


phobisches  Stadium  I,  143.  — >  Inku-, 
batiunsduuer  I,  142.  — ,  Buuiilt  " 
Stadium  I,  141.  143.  —  dm  MeOActical 
I.  142.  — .  [Niratytiiicbes  Stadium  I, 
142.  14.3.  — ,  patholog.-anatom.  Befund 
Iwi  1,  143.  — ,  prophylaktische  Im- 
pfung der».  I.  144.  — ,  S\-mptonie  I, 
142.  — ,  Therapie  I.  143'  — .  Cbcr- 
tragung  auf  den  ^tenschen  I.  142. 

nadenwQrmer  im    Dann   I.  647. 

Hagen,  Aniimie  II.  173.  — .  clektr.  Durch- 
Iruchtung   I,   523.   577.    — .    Größe   n. 
I-Agv-  dcHK.:  .\bwrichungen  von  der  nor-j 
malen    I,    574.    .'i7t>,    Ikstimmung 
abnormen   I.   575.   577.  der   ui.>nna 
I,  522.  dunh  Luftauftn  ibung  tl.  Ma 
I.  522.  575,  durch   pHrkusütioa   1.  52 
575.  —,  diffuKi^  krulitiigv  lanttratioD  I, 
556.  — ,  moloriKche  Tätigkeit   I,    517: 
Prüfung      der«.      I,      521.       ,575,      bei 
-Uhyliii  gaalr.  T.  5*»5.   5ÖÖ.   bei   cbrod. 
Katarrh    I,    5,32,    bei    Krebe    I.    Ö&7fd 
Störungen   derd.    I.   574.    — ,    Pcrfor^ 
tionen  dees.  I.    530.  544.    — ,    |icri«t«l- 
tiw'he   Unruhe    dcsw.    I.    fi7fi-    — .    R©- 
mirptinnsfnhigkt'it  detii^. :  Prüfung 
Penznldt  I,  523.  — ,  Sandubrforni  i 
I,    539.    — ,    Schleiroansutumlung    imi 
nüehlomen    I,   524.    — ,    sekr^tniiacha' 
Tätigkeit    I.   517.   520.    — .   .StUwtvcr. 
dnuung  I,  538.  — ,  abuonnur  TiehttAnd 
I,   576.  — .   Cbemnattengung  dns.   J. 

575.  — ,  UntefMUchung  I,  öl."».  524.  ^, 
VertikalHlellung   I,   57«.    — ,    Ventach- , 
Hung  di»a.   I.  5:19.  540.  &45. 

HageaabsuB  I,  537.  545. 

Hmgenalonlft  1,  574.   — ,  Behikndluog   I. 

576.  — ,  idiopathische  I,   576. 
Hagenblutung    bei    LcbereyphiUs    I,    72f*; 

bin  Magengeschwür  I,  i>IO.  542 — ,'H4; 
bei  Magenkreb«  I.  555.  559;  bei  Pfi.rt- 
oderthromboae  t,  736;  bei  Skorbut  IL 
201.  — ,  Untenwheidg.  von  Lungen- 
blutung  I.  5-18,  von  Nasenbluten  I,  ^7.  ' 

HagcndrOsen,   .Vtropliie  u.   FunktionAcm- 
Htt-Uurig    I,    5<i5.    5Ött. 

Magenduscbe  bei  ubnorm.   Gämng  (Tocfa- 
riik)  I.  .WS. 

Magenenlleerung,    Pnifung   I.    521.    5*5, 
(ii.uIj     Kwjild    mit    Salol)    I,    522.    — , 
VfTlHng>ianuuig  bei  Oa«troptose  I,  578«^ 
iK'i  .Magen alonic  I,  575.  576.  bei  Mvgro-' 

?<^schwur  I,  544.  546,  bei  Mogenkrebi 
,  5.17.  561. 
MagenentzOndung,  eitrige  I,  .*i3T. 
MagenerweiteruDg,  Uharakteritttiadi«  f« 
575.  —  Ui  IhnWt.  melL  II.  fi2l,  bcij 
Duudenal-stenrwe  I,  617.  lH?i  Kreba 
M.  I,  658.  561.  — ,  KntMlehung  I,  574. 
675.  — ,  primäre  idiopathiM-he  ],  575. 
—  bei  PytoruAHtuauM;  I,  Ältl.  5ttl.   — , 


Sachregister. 


871 


.Symplonifl  ii.  Diagnose  1,  575.  — , 
'J'htT.ipi*?  I,  Ö70. 

MftgengesehwUr,  runrI<-H  1,  537.  — ,  Be- 
siehg.  £u  Aniiniie  u.  CliloroHc  I,  539. 
—,  IHagtiose  I.  547.  — ,  Ent«t<rhung  I, 
337.  — .  Xarben  übgebüiltcr  l,  530. 
515.  — .  patholog.  Befund  I.  B3Ö.  — , 
IH'ptiw'lu's  I,  537.  — ,  Perforation  I, 
ö3Ö.  544.  545.  — ,  Pfortaderenttündg. 
im  .■VnKotiluU  an  I,  733.  ^,  PrognoBe 
1.  540.  ~.  Kiu'kfiUl**  I,  54ä.  — ,  Sitz 
a.  Autwleliniing  [,  n3U.  — ,  Symptomo 
I,  54i).  547.  — ,  Tln;mpic  J.  f)4ü.  — , 
Ver-»nt'lisiingen  an  drr  HUAh  mit  uiiüt-r. 
Organen  1,  53!1.  54«.  Mrt. 

Mageninhalt,  Bcsohnffcnhrit  t,  517:  bei 
H}T)crclilorh%-drie  I,  570,  bei  Katarrh 
1,  527.  531.  533,  bei  Krebs  I,  55Ö.  561. 
bei  L'lcuß  I,  543.  644.  — .  Blut  in  dem«. 
J.  517  u.  de«8.  Nachweis  I,  524.  543, 
5til.  — ,  ClärungB Vorgänge  1,  517.  — , 
Geruch  des».  I,  517.  — ,  LStihlcim  in 
dem».  I,  517.  — ,  UnU-rBuchung  mit 
dem  .Magr-nflchtanrh  I.  5[5.  518:  zur 
Bestimmung  d.  IJofichaffenh.  des  Magen- 
saftes, infibcs.  dc-a  CJehnlts  an  fn-ier 
Salteaure,  Pepsin  u.  Miloh.'i.  I,  öl  7, 
der   (Jrüße   ii.    Lage   ditn   Mag.    1,   522; 

»mikro»kopif<che  I,  517.  524;  der  niotnr. 
Tätigkeit  1,  517.  521;  Toihnik  1,  515. 
5111. 

HRgenlnsotfiitenz,  muskuläre  T,  547.  575. 
— ,  idiapaiLiaehe  1,  576.  — ,  öjinptome 
1,  675. 

Magenkatarrh,  atcut«rl,.'>25.  — ,  AUgcmcin- 
liffiiuif»  bt'i  1,  527.  —,  anat.  Befund 
der  .Magen.sc-h  leim  haut  bei  akut.  I,  525, 
chron.  I,  529.  53l>.  5H6.  — ,  atrophie- 
render  I.  5(iü.  — .  chronischer  I,  528. 
— ,    Diognüse   d.    akut.    I.    .'527.    528. 

[ehron.    j,   533.    — ,    r>i«|X)«itioii   zu    1. 
526.  52Ü.   — ,  Entatehungaursacben  des 
akut.  I.  525.  52tt,  chron.  I.  528.  529.  — . 
infi^ktiÖser  I,  ry*H.  r»27.  528.  — ,  Kom- 
phkationen  dt»  akut.  I,  527-  — .  Pro- 
gnose den  akut.   I,  527.  cbrun.  I,  532. 
—  der  öüufer  I.  528.  ö.'iO.   — .  saurer 
I.  531.  —  Scbleimpruduktiuu  bri  chron. 
I,  530.  531.  533.  — .  Bekundärcr  I.  52(>. 
— ,  Symptome  des  akut.  I,  5Hf,  chron. 
I,   530.    532.    — .    Therapie   de«   akut. 
r  I,  ft28,  chmn.  I,  533.  535.  — .  Verlauf 
^dee  akut.  I,  527,  chron.  h  532. 
agenkraokheUen    (,    515:    eitrige    Knt- 
r.ündiiri^    t}i:s    Mag.    (diffuHc    u.    imi- 
iM.'brivi»'nv)  I,  537;  iiervöw  F.  578. 
Magenkrebs  1.  553.  — ,  v\tioIogie  1,  553. 

—  der  Cardia  I.  564.  ßS7:  bei  Öso- 
phaguekrebs  I,  51.^.  — ,  Diagnose  I, 
ÖOü.  — ,  diffuser  I.  550.  —  am  Fundu» 
ventr.  I,  557.  — .  GeschwiilBt  doas.  I, 
555. 556. 561.  — .  Metaatasen  1,  5.'S4.  558. 

—  mikroflk.  Befund  d«-»  Krbruchenen 
bei  I.  555.  —  dea  Pylorua  I,  554.  55Ö. 


558.  — ,  itekundäJXtr  auf  dem  Grund 
eines  ticua  1.  547.  54ft.  ö53.  562.  — , 
Sitz  u.  hitftolog.  Verhalten  I.  553.  504, 
— ,  SjTnptorae  I.  554.  559.  566.  — , 
Therapie,    chirurg.    u.   »rmptomat.    Ii 

503.  564.  — ,  Ünteratihcidg.  von  pernii. 
Anämie  II,  171.  von  chron.  Katarrh 
].  533,  von  rinia  I,  546.  548.  561.  562. 
— ,  Unterwucbung  auf  I,  524.  555.  — , 
Vt-rHaclisungcn   i,  550. 

Magennerven,  Xeundgien  I,  578. 
Magensaft,    Sekret ion.ianom allen    I.    51D. 

504.  — .  Cnterauehung  des»,  (nach 
ProWfriihsliiek)  I,  517.  518:  auf  Peptiin 
1.  520.  auf  freie  Salzsäure  I,  518.  51R, 
auf  organ.  Säuren  int^boa.  Milcha.  I. 
520.  — ,  Verhalten  bei  Anämie  u.  Chlo« 
rofic  II,  162.  163,  l>ei  rundem  Magen< 
geschwür  I,  538.  540.  543.  548.  bei 
Katarrh  d.  Mag.  I,  ,"»21.  ."»31.  533.  bei 
Krebs  d.    Mag.    I,   550.   557. 

HagensaKÜufi.  koniinuiurlicher  I.  520.  57L 
— ,  Diagnoee  1,  571.  572.  — ,  Sym- 
]»to»ie    I.    57!. 

Magensonde,  Anwendung  I.  515.  516:  bei 
Dilittatiun  I,  575,  l>ei  clirou.  Katarrh 
I,  533,  bei  Kieb«  I.  650.  661,  bei 
Ulcus  I.  543.  546. 

Magenverdanung,  Zt-itbe-iitlmmung  I,  521. 

Hain  de  la  griffe  11,  363.  364. 

Maladle  de  Morvan  s.  äyringomyeUe.  — 
de  Pnrkineüii  II,  732.  —  dee  tlcs  U, 
732.  772. 

Malaria-Erkrankungen  I,  114.  — »  Ätiologie 
u.  patliol.  Anatomie  I,  114.  — ,  Dia* 
gnuse    I,    121.    — ,    Dii^pottition    «u    I. 

117.  — ,  Fiebemnfätle  bei  I,  115.   117. 

118.  11!).  -.  Können  dcre.  I,  117: 
chronische  I.  120.  Intcrmittcno  I,  117, 
larvicrte  Intennittcns  I,  I2Cf.  pernisüöBe 
WechseUieber  l,  119.  — .  Heimstätten 
I,  114.  — ,  Infektion  mit  dem  Virus  I, 
114—116.  — ,  Inkubationszeit  I,  116. 
—  bei  Kindern  I,  IHK  — .  Komphkat. 
mit  Aniimio  11,  161,  mit  I^I>crcirrhoso 

I,  7m>.  mit  Xierenerkrankg.  II,  2Ö.  64. 
— .  miasnml.  Charakter  I,  1 14.  — ,  Pig« 
mentbildiina  durch  F,  117.  lll>.  — » 
sekundäre  Erkrankungen  I,  120.  — , 
Symptome  I,  117—120.  — ,  Therapie 
1, 121.  122.  -.  Übertragung  1, 114.  116. 

Malsriakaohexle  I,  120. 
HalarlaDeuralgien  i,  121.  n.  280.  — ,  Bor 
handig.  II,  290.  —  im  Trigeminuagebiot 

II.  292.   (Behdlg.)  294. 
Malarlaplasroodlen  I.   115.  — .  Formen  I, 

ll.'i:  der  Quartana  u.  de«  Tropen- 
fiefiers  I,  116,  der  Tertiana  u.  Quoti- 
diana  I,  Uö.  — ,  Fortpflanzimg  (go^ 
schlecht!,  u.  ungeschleehtl.)  I,  115.  — , 
NachwciH  I,  121.  — .  Clwrtragung  auf 
den  Mcnachcn  dureh  Ötwlimücken  I, 
114.  116. 
Malleln,  lÜagn.  Bedeutg.  bei  Rotz  I,  IVV- 
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Htlleus  I,  145:  H.  anrh  Rots. 

Mal  perlorant  du  picd  bei  Tabes  IL  470. 

Malum  ('.»tvinnii  H,  3<J3.  —  scDUe  coxae 
II.   l.T(. 

MandelentiUndung  I,  487. 

Hanganverglttung,  chron-,  LÄhmungRcr- 
«ohcinwniim  II.  372. 

MiDlakallschfl  AoUlle  b<-i  nknt.  gelber 
Li-bcnttrophif  I,  713,  V>ci  PflmlyRe  II, 
(»70,  Iwi  l'rilmiu-  II,   Iti,  17. 

Harksohwamm  di^  Uarins  I,  615.  d^s 
Alnf^etw  1.  5r>l.  dus  Oaophogns  I, 
512. 

Masern  I.  ■'>0-  — .  Wngnose  I,  6,t.  — . 
ppidem.  Auftreten  I.  50.  — ,  Kruption 
dere.  I,  Ol).  — .  Fieberverlmif  1.  (W.  «1. 
— ,  hainorrhiigiacbe  I.  61.  Ki.  — ,  Im- 
pfung der».  I,  50.  — .  stkundän.!  Infek- 
tion mit  1,  61.  62.  — .  Koturrh  bei  I, 
69.  91-  — .  Brahft-  zu  Keucbhutften  I, 
63.  204.  zu   Lungf'ntulHTkuloHC  I,  63. 

•  — ,  Komplikat.  I.  (il— G:*.  — ,  Koplik- 
«che  Flecken  dvr  WiingenBcIileimliaut 
bei  I.  60.  — .  I'rogmwe  I.  ÖS.   -.  Pro- 

fhyUxe  I,  64.  — ,  nidirnoutare  Fülle 
,  61.  62.  — .  schwane  I.  ßl.  — .  Sym- 
ptome I,  59.  — ,  Tliernpie  I,  63.  — , 
tj-phöac  Form  I,  63.  — .  Verlaufaeigen« 
tümlichk.  I.  02.  — ,  Virus  ders.  u.  a. 
Cbertrugung  I,  59. 

MueTDdlphlherle  I.  62. 

Muernpncumonle  1,  62. 

Mauage  in-L  Anuldhmungon  II,  367,  bei 
ner^'öser  Dj-eiK-imii?  I.  583.  Ix'i  Dv**'^*- 
I>hia  mu^cul.  progr.  I.  517,  bei  I;,xtra- 
vtw'itt-n  diT  Unt<'rcxfrom.  infolge  Skor- 
buU  II,  2Ct3,  l>ci  tü'b'nkrlu'umatiiüm. 
II.  ]->!>.  I3il,  U>i  4H(bt  II.  251.  Ix;i 
Hemiplegie  ni»c'h  Apoplexie  II.  641,  l>ei 
Kreittlaufittoningcn  I,  4.')0.  bei  Mu.<«kol. 
rheumat.  II,  143.  144.  bei  Niicken- 
muHkflkrÄmpfen  II.  377,  bei  N'eural- 
gtcii  II,  291.  2114.  3«H.  (der  CWenke) 
307.  \m  NfiirMthenic  II,  7Sa  M  Odem 
Henkninker  I,  416,  bei  hnhituell.  Ob- 
8tii>ation  I,  624,  U'i  pn^gniu.  Muskeb 
Atrophie  II.  ^)R.  \h:\  Sehreihkrumpf  U, 
WA.    b,'i   Tetanie   II,   743. 

Masseteren rellex  M  nmyotroph.  Lateral- 
uliienwi'    IT.    4(16. 

HaitdarmeDtiQndung  I.  589.  —  durch 
I)i»i<»ni<'in-tfr  II,  78. 

Mastdarmkrebs  I.  615.  616.  — ,  Behand- 
lung I.  6l8.  — ,  Diogncwe  durch  Wgital- 

unter!>ut:hg.  I.  6I.'>.  mit  Spiegel  I.  616, 
— r  Perforation  u.  deren  Folgen  I.  616. 
— ,  rbergreifen  auf  N&chbarorgane  I, 
616. 
Mastdarmlflhmung  Ihm  Kürkr-nmarkskom- 
priHsiMii  II,  4;>M.  iM'i  R.-M.-VorletzuDgcn 
II.    4IK.    4111. 

Mastdarmoeuralgle  II.  .304. 
Masldarmstenose,  Hyphilitiscbe  I,  613.  626. 
— .    Behandlung   I,   630.   6,37. 


Mastkur  liei  Oastropton  I.  579.  —  i 

Fruni-n    \tt'i   Wandi-miere   11,   82. 

Hecbanotheraple    hei    Cplenkrheumattom. 
11.    i:U(.    hei    Hcrarchlem    1,    411,    heiJ 
idiopatb.  Ilenehyiiertrophic  I,  42H.  430*1 
bei    HeRmuskehw-hwäcne    I,    434,     Iwi 
chron.  Myoearditis  1,  423,  l)ci  habttuel). 
Olttitipatton    I.    024. 

Meckelsches     Divertikel.     Bedeutung     bH 

ll;irmvcrf*<-lilieÜiing    I,    627. 

Medianuslatimnng  M.  364.   —,  Funktions-J 
^l<irg.   durch  die^.    II,   364.    — ,   ncvri- 
tiüthe  u,   trauuiaiitwlie  U.  364. 

MedlastinaldrOsen,  VergräOvmng  bei  Pm-u- 
iioii-ukaiiiiL-  II.  luu. 

Hedlastlnallamoren  I,  367.  ~,  Diagntisr  I«  , 
36H,   mit   Huntgenälrahlen    I.   lüiS. 
Kompri-Bsionserseheinungen  I,  3*57.  SOft.  ^ 
-  ,    Progntme    u.    Therapie    I.    368, 

Medlastlnoperlcardltls,  phvBikal.  Symptume 

I.  4)6.    t47.   448. 

Mediastinum,  Verschiebung  durch  Plmra- 
exsu.lAte   1.  344.  349.   35<». 

Mollturle  II.  211.  i^.  nueh  (ilykoeuriv^ 

Menl^resehe  Krankheit  II.  688.  — ,  apo.1 
]ik-ki.  Anfall  l>oi  11.  688.  — ,  Bct^Uuni^] 
der  halbzirkeUorm.  Kaniile  II,  4iH9.  — ^] 
bei  Tuhea  II.  473.  —  Therante  II. 

Menlngealapoplexle   IL    405:    £nt«t«bunc, ' 
klin.    Krsoheinungen    u.    Behondlg.    I. 
405;  Unterücheidg.  von  HämatoinyvUa j 

II.  417.  — ,  kapiilärD  bei  Bjnuathroii 
bnse   II,  .W'>. 

Menlngealtumoren  IL  541.  — ,  Ptxd^im«  u, 
TluTrtpie  11,  543.  — ,  Svmptomo  II, 
541.  .'>42. 

Meningitis  eerebralls,  chronische  um«chrie* 
l>ent',  l'ntt-ntcheidg.  von  llimgt«chwubit  1 
II.  i\m.  —,  tilrige  11,  .581 :  Ätiolng.  Mo-  ! 
mente  11.  rm.  5S2:  Beginn  IL  AHt; 
iJiiignoso  II,  585:  diffcrentielle  von 
eutdem.  u.  tuberkulctoer  IL  586.  \-oa 
H>-Kterie  IL  586,  Vf>n  Se}Miit  I.  140,  von 
Typhus  IL  585.  — ,  Komplikat.  mit 
HrnnehitiH  foetid.  I.  20'>.  mit   Kr>-Hiprl 

I.  81,  mit  akut.  Gelenkrheumnt:«m.  IL 
123,  mit  krupp.  Pneumonie  1.  260. 
268.  269.  mit  Rolz  I.  146,  mit  Schar, 
lach  I.  52:  Lokaliuition  dt.i>  Kr&nk- 
heit!«prozeMe«  IL,  583.  584;  metaala- 
ti&<.he  (.•u-kundÜre)  11,  583:  pnlhotiiK. 
Befund  IL  583;  primäre  Odi<>i>  '  i 
IL  581;  Prognose  IL  586:  Pi 

II,  587;  SiniwthromlHJso  durch  II,  ,i',»ij; 
.Symptome   II.   .'VH.I;  Therapie   11,  ÄHfltl 
traumatische  IL  582.  — .  gummÖM«  11, 
671,   an  d.    Basis   IL  671.  an   d.    Kon- 
vexität des  (iehims  IL  672,  mit  Kpinnlc-n 
S^^llptomen  IL  673.  —  der  Kindi-r  IL 
592:  Diagnose  IL  5k3.  Kraukbwtabild 
IL   592.   Tlicrwpie    IL   594.    — . 
IL  586:  der  Himventrikel  IL  »84.  4KS.i 
686.  Therapie  11.  687-  — .  taberkutä««] 
II.  587:  ätiulng.  Momente  II,  A87-  ß0S;J 
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l>Qafile  IT.  588;  Ilet^^iligiing  dt.«  Rücken- 
marks II.  589:  Blutungen  in  die  Pin 
bei  II,  58«;  Dauer  U.  591;  Entzün- 
dungaereoheinungen  II,  58S ;  hydro- 
cephnl.  ErgiJÜ  in  d.  Ventrikel  bei  II, 
580;  Pckundärw  Anftrtten  II.  587: 
biH  allgcm.  Milittrtuherkiiloae  I.  Sit), 
32(>.  32-i,  nmli  Plt-uriti»  I.  ;iW.  im  Ver- 
lauf der  Phthise  l,  3(15;  Siix  der  mi- 
liaren Tuljerkel  It.  588;  Stadien  TT,  Til)! ; 
8\Tnptome  11.  581);  Tuberkeleruption 
ll.  588. 
MenlnglUs  oerebrosplDalls  epidemica  I,  126. 
II, -100.  — ,  Abortiverkrankgen.  durch  I, 
128.  131.  — ,  Ätiologie  I.  V2ß.  —, 
Diagnose  I,  13*2:  mittels  Lumbalpunk- 
tion  I.  127.  132.  — .  DLifmiüening  I. 
120.  — ,  Kruh-itiifti  I,  I2li.  — ,  iuter- 
niiltierendt-r  Cluirakter  der».  I,  128.  —, 
KrankheitserrL'gur  u.  Art  d.  Infektion 

I.  r2ü.  127.  — .  Nachkranklnwten  i. 
131.  — .  patholog.  Befund  I.  127.  128. 
— ,  Prognose  u.  Therapie  I,  132.  133. 
— ,  Be7.idive  I.  131.  —  BJderaii»  1,  128. 
— ,  Symptome  I,  128.  —.  l'^nterselieidg. 
von  tulHTkuUiser  Meningiti;*.  von  Ty- 
phus   u.    t^i-pt.    Hrkrjmkg<"ii-    I,    132. 

—  splnalls  11.  4"K);  s,  auch  Spinalmeningitis. 

Heningocele  II.  r>.M :  f.  aurh  Spinn  liifidn. 

Menlngo-EncaptialitU  chron.,  Untei^i'heidg. 
von  GeliirngL-scJiwiilskn   II.  (i(17. 

Maningokokken  T,  Il27.  — ,  ätiolug.  Be- 
deutung Iht(  .scpUscIu-n  Prozessen  I,  134. 

Mflnlngomyclitls  «iiinaliri  gummofiA  II,  54.5. 
—,  IHagnnRe  II,  54(>.  — .  klin.  Krxchoi- 
nungen  u.  Verlauf  U,  545.  — ,  Therapie 

II.  547. 

Henslruatloftsa  DO  mallen  bei  wcibl.  Boec- 
dowkninken  II.  706,  bei  Chlorose  II. 
150.  ITiÖ,  Ix'i  Epilepsie  II.  717,  bei 
HjTilerie  11.  7Ö4.  bei  Ikterus  I,  683. 
Ix-i  Poi^ken  I.  67.  bei  Tyiihu«  abd.  I.  24. 

neralgia  piiraetitthitiieii   U*.   'MtO. 

MercurliUsmus  thron.  II,  71>0.  — .  Stoma- 
titi>-i  durch  I,  471.   473.   II.  7»". 

Mesenlerlaldrüsen,  .\nach\vellung  bei  Darm- 
katarrh der  Kinder  I.  5U7,  bei  Typhus 
abd.  I,  14.  — ,  Tuberkulose  der».  I, 
3f>4.  612. 

H«senterlum,  Spalten  u.  Lüeken  u.  deren 
Utvii'lii;,  7,u   Darmeinklemmung  I.  027. 

Mctalloskople  Hysterischer  II,  75fl.  770. 

Meiasyphills  d<»  (Jehirn»  II,  ö7M.  —  den 
KückiMimarkri  II.  458.  478.  544. 

Metatarsaigtfl  H.  305. 

Meteorismus  bei  Darnikatarrli  I,  587.  bei 
Darnituberkulodc-  I,  303.  612,  bei 
Darm  Verengerung  I,  ti2{i.  6.30.  C32. 
(Behdlg.)  637.  bei  Hj-sterie  11.  704. 
bei  Magenkatarrh  I.  ."132.  bei  Perito- 
nitia  I,  ri57.  (^^&.  (Behdlg.)  GM,  bei 
TyphuH  abd.  1,  12.  exanthem.  1.  36. 
— ,  Unterseheidg.  des  hytiteriseheu  von 
Peritonitis  I.  603. 


Mtesmuschelverglttung  11.  806. 

MlgrAoe  II.  (11)7.  —  bei  Bandwürmern  im 
Darm  1,  642.  — .  Dauer  der  Anfalle 
II,  699.  — ,  Differentialdiagntwe  von 
habituellem  KopfschniMz  II,  3IH).  310, 
von  Neuralgia  frontalis  II.  293.  — , 
Hyper»ekretion  des  Magens  \yei  I.  574. 
—  bei  N'aj*cnaffekt innen  I,  HM).  U,  "Oli 
bei  rezidivierender Oculomoloriiwliibmg. 
11,  354):  bei  progrc«*.  Paralyse  11,  678, 
— ,  Sitz  de«  Schmcne«  II.  098.  — , 
Hvmptoraati«ehp  II,  699.  —  bei  Tabes 
l'l.  469.  —  Therupifl-  II,  7W.  —  e. 
aiu'b    Krmikranic, 

Migraine  ophthalmopleglque  11,  350. 

Ulkrokokken,  ntiolog.  Ktrdcutung  bei  .An- 
gina 1.  4S7.  hti  (.>titi»  II,  105.  106. 
107.  l>ei  Kndocarditi»  I,  371.  372.  bei 
Krj-aipel  I.  77.  bei  Meningitis  uerebro- 
spin.  epid.  I.  127,  bei  Nici-enalwzeÜ  II, 
09.  70.  bei  Pleuritis  I,  341.  342.  bei 
Pneumonie  I,  241.  246.  247,  bei  Poly- 
arthrititj  acuta  II,  116.  117.  iK-i  Hepti- 
kopvämie  I.  134.  136,  (Nachweis  im 
Blute)    13S. 

Mlkrokokken-Emboll  bei  oept.  u.  pyäm. 
Krltiankunj^i'^n    I.     l.'td, 

Mtkrokckken-Zyllnder  im  Harn  bei  Pye- 
litis*   II.   KLI. 

Mikroorganismen,  Ütiolog.  Bedeutung  bei 
Kndocarditis  I.  371.  Iiei  Myelitim  II, 
433.  l«i  katarrh.  Pneuniouie  1.  240. 
241.    bei    Pcriplfurilis    1,   359. 

MIkulicisohe  Krankheit,  elirnn.  Anschwel- 
lung der  Speichel-  u.  Tränendrüsen  bei 
I,  484. 

Milch  als  Infektionsträger  der  Tuberkulose 
I.  276. 

MUchsiure  in  den  Knochen  u.  im  Harn 
bei  Osteomalazie  II,  153.  155.  —  im 
Magensaft  1.  520:  qualilativcr  Nach- 
neia  mit  Uffelaiann»  Heugens  I,  521; 
iii-i  ihnm.  Magi-nkatarrh  I,  531,  bet 
MagcnkrelM   I.  .Vi".  .-^61.  562. 

MHehsäurebaxllleD  im  Mageninhalt  bei 
Krt-l)s  d.    Mag.    I,   557. 

Miliaria  (des  Kückens)  bei  okut.  Gelcnk- 
rheiininlismus  II,  122.  —  bei  Trichi- 
iniHe   1.    155;    bei  Typhus  I,  22. 

MlUarkarztnose  de«  UauchfLtils  I,  672,  der 
Lungen    I.  337. 

Miliartuberkulose,  akute  allgeuK-ine  I,  317. 
=-.  anat.  Befund  1,  318.  — ,  Dia- 
gnose 1.  322,  differcntielle  von  .\b- 
dominalt>-phufi  1,  321*.  von  Sepsis  I,  140. 
— .  Entstehung  1,  317.  318.  — .  inter- 
mittiereade  Form  1,  320.  — ,  Krank- 
heilMvertauf  I.  319.  protrahierter  I, 
320.  —  nnch  Pleuritis  I,  318.  353.  — , 
Prognose  I.  324.  — .  Symptome  der 
.Allgemeininfektion  Ijci  I.'3Ht.  321.  der 
einzeUien  Organe  I,  319—323.  — .  The- 
rapie  I,  324.  — ,  typhütie  Form  1,  319. 
323. 
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MUlanuberkulose  der  Nieren  1,  3U3.  II,  90. 
— ,  Wrlniif  II.  lol. 

MUsabszefl,  Pjlephlebitiit  im  AnscbtuU  an 
I,  733.  —  im  Verlauf  von  Typlius 
rwTinvn«  I.  45. 

Hllibrand  I,  147.  — .  Oiagnose  l.  151.  — . 
|tji*-bt«fn'  Fomw'n  J,  151.  —  beim  Men- 
ttclieu.  ClMTtMKiing  I,  148.  149.  — , 
patbulog.  Bt'fuiul  I,  1.51.  — .  propby- 
Ukt.  Impfunfj  I.  l/il.  — ,  S^Tuptomv 
u.  Verlauf  I,  14t»:  tim  Anthrax  inl<*ti- 
nalis  I.  15(>.  dv»  Lungfnmib.lirande!!  I, 
131.  der  Pustula  maligna  I.  140.  — , 
Th-Tiipit;  I.   löl.   —  der  Tioru  I.   I4K. 

MUsbrBDdbazIUeo.  morphol.  u.  biolog. 
KiRf  nsrhnftrn  I.  147.  148.  -.  Wirkung 
drr  iV-ntrahluriK  «uf  I.  I.W. 

MIhbrandkarbuDkel  I.  149. 

Milzbrandödem  I.   I.V>. 

MIlzbrandsporsD,  WiUi'MUnddfnhigkeit  I, 
148. 

MUzinfarkle  boi  MyelümiB  11,  IKB.  ^. 
cmholisc-he  Ix'i  Hfr/Jtlajjf>«rnfcli[crn  I, 
407;  im  Typhu»  ubi.   I.   14,  rfcurrciia 

I.  4.-,. 

Mimische    Ausdrucksbewegungen,    Störun* 

gen  den.   II.   1)14. 
MIneraUiureo,   Wirkung   auf  die  Magcn- 

Hclilcimlniut     I,    ^'liy. 

HIneralwassarkuren  >H>i  Anämien.  Cbloroso 

II,  17l>;  bti  Brom-hiti«  I.  inO;  bei 
Cyntitia  II,  Hü;  Wi  Darmkatarrh  I, 
."»92;  bei  DtalMtea  11,  234;  lui  DvKiJtpaia 
iKüda  I.  573:  bei  Fettldbigkeit  11.  :iRl; 
lx>i  Unlk-n»tein«n  I.  Oliri:  b<>i  Gicht  II. 
249-  2.'t<»;  \m  Ht'rr.ni'urnm'n  T,  43ü;  bei 
Ki'lilkopfkatarrh  I.  Ifii*;  bt-i  l^-Lvcivir. 
rbo^e  I.  7'-'7;  bi'i  Lungi'iiotuphvHt'm  I, 
233;  bei  ohron.  Magcnkatjtrrh  1,  ."iS**; 
bei  Migräne  II,  "iO;  bei  »chniel.  Myo- 
earditis  I,  423;  bei  Xephrolithiasi«  II, 
97;  bei  Pharyngitis  I,  498;  bei  Px-eHtis 
II.  Ol. 

Miosis,  ^^pinnli-  bei  Tnbe.4  IT,  472. 

MIrbanälverginung  IT,  K02. 

Mtscbinfektlon  lK?i  Dtphtlirrie  dert  Knohrn.i 
1.  H4:  bi-i  Kiiducurditis  1.  372;  Iwi  In- 
flur-nzu  I,  97;  bei  Mauern  I,  til ;  bei 
l'miimonieI.26<}:beiT>'pbuÄabd.  I.  U. 

Miserere  Ui  l>HrTnver8chli'cUung  I.  (i31. 

Mllbewegungen  II.  325.  —  bei  Facialis- 
Üilinning  II.  :i3S;  l»fi  Hi*inipb*gif>  II, 
t»37;  ix-i  zerebraler  Kinderlähmung  II, 
653.  —  der  Gcsichtsmuakeln  bei  pm- 
gress.   Paralyse  II.  678. 

HUralliuutUzlenz  I.  .380.  —,  muskuläre  I. 

420.  — ,  p,tth.*lr>g.  Befund  I.  380.  381. 

— ,   phy^iknl.    Syrnfiiome   I.   382.   397. 

— ,   Pr..yni>fe   1,   4(ii).    — ,   reine  I,  381. 

-.    n-lativc   1.  .^9(>. 

Mitralstenose  I,  .383.  — ,  an^jeltorene  I. 
397.  — ,  Lungeninfarkt  bei  I.  333.  — , 
phyrtikal.  .^^yniplomi*  I,  384.  38JI.  398. 
— .  Prognoöc  I,  409. 


Möller-Barlowsche   Krankheit   IJ,   äiH. 

Hoglgraphle  ^.  Sebri-ibkmmpf. 

HonUla  ('Andid)t.  Idt-niiiiit  mit  Atta 
pilr  (Plaut)  I.  477. 

MoDophasle  II.  612. 

Monoplegie  H,  317.  318.  — .  Fonnen  11. 
:US.  6m.  622.  —  bei  Hämatom  der 
Dura  mnter  il.  581;  bei  Hcrdcrknu). 
kungen  de»  CVntrum  ovalr  II.  016, 
der  m<it<:r.  Rindenregion  11.  OO4.  6SS; 
bei  Meninfpti9  cerebr.  I.  584.  590;  bri 

t)n>gmM.  Paralyse  II.  68U;  bei  t'rmmie 
I.  15. 

Morbilli  I,  69.  —  connuentc«  I,  61.  •  p«. 
piiliwi  I,  61-  —  vfwiculosi  1.  61. 

Morbus  Addleonll  11.  83.  — ,  anatoaft.  Ife- 
fimd  II,  83.  84.  — ,  Hautpigmeolicrvqg 
Im*!  II,  83:  au«  nervosoa  UmdHn 
II,  692.  — .  Remifläonea  IT,  M.  — . 
Symptome  II.  85.  —  Therttpte  II.  SBL 
— .  Ursachen  U.  S3.  84.  — ,  Vednf 
Tl.  86. 

—  Basedowlt  s.  Graveaii  II,  70:2;  a.  micIi 
H  wtM-ii  ovr  -  Krnnkheit. 

—  BrlgbÜl  II.  1.  — .  akut«-  11.  23.  — , 
ch  rt  inincher  humorrhogiseher  oln* 
Ödeme  II,  47.  — .  (r^tridien  II.  I:  rnUm 
11.  4.3.  zweites  II,  43,  dritt«ti  U.  5t. 
— ,    Symptome   11.   3. 

—  macuiosus  WerlhotU  11.  'JiKi.  — ,  Ahn- 
lichkc-it  der  wrhweren  Falle  mil  hb^ 
Infektion  11.  207.  — .  örtl  Kompli- 
kationen II,  205.  — .  Prognose  II,  407. 
— .  .Symplümc  II,  206.  — ,  Tbermpie 
II.  207.  — .  tuxitfi'be  u.  iofektidw  Vor- 
gänge bei   II,  'l^^ö. 

—  sacer  c.   E|)ilt*[»Mie, 
Morcbelver^iftung  II,  tHH. 
Morphinismus   elin>nic.    II.    804. 
Morphlumvergiflang,  akute  u.    ehroniscbe 

II,   deren   Ü.-Iii.udiK,   II.   803.   tjKH, 
MortODSobe   Krankbell  ».   .MeUUunätgie^ 
MotllUAtsstorungen     U.    314: 

Vorbi'itK-rkungen  11,  314.  — ,  atbet««» 
Bewegungen  II,  737.  738.  — ,  cliac«- 
attsche  Bewegungen  11,  726.  731.  — 
bei  Dnicklähmung  di^  K.M.  IJ,  426; 
bei  D^iitrnphii)  der  Mu^eln  II.  510. 
511:  bei  GpilejMie  II.  713;  liei  Halb- 
seitenlüition  des  R..M.  11.  .Vi?;  bei 
Herderkranktingen  de*  Parietolhinu  II, 
607;  bei  Hydrocephalns  ehitm.  II,  686; 
bei  HvKterie  II,  760.  — ,  I>okatis«tiao 
den.  il.  407.  —  bei  Myeliti»  II.  43S; 
bei  Neuralgien  II.  2^7;  bti  Pars^riit 
agitaoä  II,  733.  734-  7:i5:  l>ci  pmgrr». 
Paralyse  II,  677;  bei  KürkrnmArka- 
erkrankg.  durch  Luftdruekenupdrigg. 
II.  420;  bei  multipler  Ski^niAc  II.  444; 
bei  NpfL-tt.  Spinal paralyse  U,  519.  GSO; 
Itfi  Svringr<m>*elie  U,  549;  bei  Tkbea 
II,  4t>4.  4t;5;'U'i  Typhus  abd.  I,  18; 
\k'\  Irümie  II,  16. 
Motorische      HlrnrlndenregloD,      onatom- 
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Grenzen  II.  Wm).  _.  anatnm.  ha^a 
der  einzetnt'n  Muskcizentrea  11,  601^ 
WH.  — .  <;«ngli(;iizellen  der».  II,  601. 
— ,  Hfrdfrkriinkiingen  ders.  II,  604. 
650.  064:  Behandlung  II,  0ö8.  Dift- 
gaoec  II.  604.  Krampferscheinungen  II. 
605.  (i((6,  719.  Läbmungaerecheiaungen 
II,  IVU.  GiM,  ß22.  luutor.  R«zerechei- 
nungc-n  N,  «KMI.  G22. 

Hotorlschfl  (korti|(t)tMUMkntürt>)  LeltUDgs- 
bthti  IT.  314.  :nc.  «23.  — ,  primäre 
DegL-ntTution  ders.  II.  401:  bei  amvo- 
tropli.  Uteralsklt-rosf  II,  41>1.  493. 
494,  hei  progresa.  BuM'Hii»araIysiT  II, 
401,  \m  «pinaler  progrfjw.  ,Mii»k*;I- 
fttropliif  II.  491.  bei  apani.  Siunal- 
pomlyse  II.  5|H.  5IÜ.  bei  Tabes  II. 
4(16.  — ,  atükundiirv  Degeneration  der«, 
n,  553.  rKJ4.  637.  — ,  Verlauf  im 
ZcntralncrvenMVMtem  11,  436;  Vorlauf 
der  Faaem  für  die  Sehnenrcflcxp  in 
thrn.  II.  J3y. 

■umps  I,  481.  — .  e[>id('n)iBchej<  Auftreten 
1,  481.  — ,  DiagiiuHc  u.  Therapie  I,  483. 
— ,  infektiöse  Xiitur  I,  481.  — ,  Sym- 
ptome  u.    Verlnuf   I.   48-2. 

Hundaffektionen  bti  Wphthcrio  J,  88,  bei 
Lung<*nfi«l>irku]o8e  1,  302,  bei  Pocken 
I.  7«.  {Keliiltg.)  75,  bei  Typhus  I,  15, 
(Behdlt'-l  311. 

Mundfaule  I.  473.  — .   IVliandlung  I,  474. 

MuDdschlelmbaut.  Knlzimdung:  katorrha- 
liachi-  ],  471.  phlegmonöse  am  Boden 
der  .Mundhöhle  I.  484.  »korbulische  I. 
473.  II,  JH.  (Behdig.)  203.  — .  Gan- 
grän I,  481.  — ,  Geschwür«  I,  473.  474: 
aphthÖK  I,  475.  — .  Soor  dere,  I.  -177. 
— ,  Trcekenheit  der».  l>ei  Anämie  II, 
162. 

Bf uscarto Vergiftung  IT.  8i)ö. 

Musikalisches  AusdrucksvermfiEen.  Stärun- 
j^r-n  I.'t'i  XtTvi-nkrankcn  IT.  615. 

MnskatnuBleber  I,  7*28.  ~,  atrophische  I, 
72H;    Lei    HiTzfehlorn   I,   406. 

Muskelabszesse  durch  septische  Infektiün 

I.  I.'C>.    138. 

Muskelarbeit,  EinfluB  auf  die  ZuckcrauB- 

srheidung  beim  Diabetiker  II,  220. 
Muskelatrophte,  imatom.  Verandeningen  bei 

II,  321.  312.  343.  -.  dcgcncrniive  II, 
321.  342.  499.  —  bei  Lähmungen  II. 
32(1.  321,  der  Xcrren  II.  302.  355.  363. 
304.  — .  neuriti«ho  II,  385.  391.  302. 
39,"..  — .  zerebrale  II,  639. 

—  progressive  il,  498.  — ,  Beginn  II,  501). 
504.  5(J.'i.  — .  Wftgnoee  der  myopnlhi- 
sehen  II.  .Thj,  der  apinalen  11.  5<M.  — . 
Duchenne-.Aran-Typhus  dem.  II,  498. 
— .  eloktrisehes  Verhalten  der  Muskeln 
bei  II.  Ö03.  504.  507.  — ,  Funkliona- 
litöningen  der  Obcrextremit&ten  bot 
II,  500.  501.  514,  der  rnterextremiialen 
bei  II,  502.  505.  515.  — ,  hen^itäre 
u.  ftuniliäre  Binilüaae  II,  499.  5UÖ.  508. 


.509.  514.  — ,  infantile  Form  ders.  II, 
."SOO,  mit  Bi^eiligung  dur  Gesichta- 
muftkeln  II.  512.  — ,  Lokalisation  der 
myopaihisclicn  II.  5U8.  509,  der  neu- 
rotischen 11,  ÜO'y,  der  spinalen  II.  500. 
.j04.  —.  myopathische.  juvenile  Formen 
II,  504.  50s.  509.  512.  513.  — ,  neuro- 
tische Fürra  IL  491.  505.  — .  patholog. 
Befund  bei  der  myopathiachen  II,  öOfl, 
511,  bei  der  spinnten  11,  499.  äOl.  — , 
PercmeÄl-Vorderarmtj'pU»  (Typiw  Cljaiv 
cx>t-.Marie)  Ji,  54»ö.  5t>6.  — .  IVognose  II, 
um.  _,  spinale  Form  II,  491.  498.  500. 
— .  SjTnpIome  u.  Verlauf  II,  49!t.  510. 
— ,  Therapie  der  myupalliisehen  II,  517, 
der  «pitiiilen  II,  505.  — ,  l'nteracheidg. 
der  myn|>ailiiHrhen  von  der  spinalen  II, 
504.  508.  510.  — ,  Ursachen  dcra.  IT, 
499.  — ,  Vermehrung  des  Fettgewebes 
bei   II.  503.  510.  511. 

MuskelblutaDgeD  in  die  Rocti  abdom.  bei 
Typhus  I,  23.  —  bei  Skorbut  II,  200. 
203. 

Muskeldefekte.   angeborene   II.  358.   517. 

Huskeldegeneratlon  II,  499.  —  bei  akuter 
griluT    Ijbcralrfiphie    I,    713. 

MuskelentzQndung.  echte  nkute  IT,  144. 145. 

Muskelerregbarkelt,  elektrische  TT,  333: 
Verfahren  mit  dem  furad.  Strom  IT, 
334.  340.  341,  mit  dem  galvan.  Strom 
II,  334.  335.  340.  — ,  Verhalten  dere. 
bei  amyotropli.  Latenili:4li'ru(M?  II,  495; 
bei  Gehirnblutung  IT.  634.  «39;  bei 
Halbaeitenliwiim  des  R.M.  II,  558;  bei 
Hysterie  11.  771:  bei  spinaler  Kinder- 
lähmung II,  530;  bei  Lähmungen  II, 
322.  ."MCt.  341;  bei  Landryscher  Para- 
lyttö  II,  538;  bei  progresa.  Muskel- 
atropliie  II.  503;  bei  Myaathenie  II, 
C70;  bei  .Myelitis  II,  440;  bei  Poly- 
myositis acuta  II.  145;  bei  Tabes  Ü, 
468. 

—  mechanisehe  II.  332.  3:W.  — .  erhöhte 
II.  .14n.  ~.  Wriialten  bei  LnngBniuber- 
kuluae  I,  301;  l>ei  Mvot^)uia  congenita 
II,  749;  bei  Tabea  11,  471;  bei  'l"ri- 
cliinoße  I,  154;  In-i  Typhua  ubdom.  1, 
19.  23,  recurrens  E,  42. 

Muskelhypertrophie  11.  509.  — ,  kompen- 
Ktitoriachc-  echte  IT,  51!. 

Muskelkerne,  tipinalc.  Anordnung  Im 
Küt-kenmark  II.  407.  40H.  — .  Ver- 
mehrung dere.  Wi  Dystrophia  muac. 
iL  509. 

Muskelkontraktionen,  Prüfung  der  Stärke 
U.  270. 

Muskelkontrakturen  II.  322.  ~  bei  Fa- 
ciahslühmung  11,  355;  bei  Hcmiplegio 
nach  apoplekt.  Imiult  IL  636.  — , 
hysterische  IT,  761.  (Behandig.)  776. 
—  bei  Kinderlähmung.  Kpinaler  11, 
530,  cerebraler  II.  653;  l>ei  amyotroph. 
Lateralskteruäe  II.  495;  bei  Meningitis 
cerebroapin.    epid.     I,     129.     130;    V*öw 
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Ooulomotorimilähinung  1 1 ,  349 ;  bei 
Pualysia  agiUaB  11.  734.  735:  bei 
sekund.  RückenmarkHtlcgE-iitiration  11, 
"i.'-i.-i;  l.i'i  Tetanus  U,  740. 

Mnskelkrimpfe    im   dioUrAanfaU  I,    109. 

—  Ix-i  L\-BÄa  I.  143.  —  bei  Meningitis 

cerebroapin.     epid.     1 ,     129;    s,    auch 

Krftiiijjfü. 

Huskelregenerailon  TI,    342.    —   bei   Fa< 

i-i<ili!«lähniiiti>{  II.  35ö. 
Muskelrheumatlamus  If.  140.  — ,  nkuter 
H.  140.  — .  chrfiniHflier  II,  141.  — . 
Pingiiow  dfü  rhrniv.  II.  143.  — ,  Ent- 
Bl4'hunj(Hur!«a<'hHn  II,  140.  — ,  Formen 
di-H  nkutirn  If.  142.  — ,  Neigung  Hiimu- 
jitiiU-r  7U  11.  210.  — ,  klin.  Sj-mplomt- 
diM  Kkuti:-n  II,  141.  de»  ettron.  IL  143. 
— .  Thimpie  dea  akuten  II,  143.  dea 
rhron.  11.  144,  — .  Verlnuf  de»  akuten 
IT.   142. 

MuskelrlgldlUt  hei  Kntnk-pKie  II.  750;  liei 
amv"troph.  Lat-prrtl»kliTii»n"  II.  41M). 
497;  iM-i  Pariily^tH  iiKitnnH  H,  733.  734; 
bei  Hpast.  SninalparalyMe  11,  filfi.  .V20. 
bei  npiMt.  /crebralpaia]yf*e  11.  526; 
bei  TetanuA  II,  744;  lici  truumnt. 
Neurone  II,  7S»3. 

Huskelsehmtrien  II,  140.  — ,  Iraunia- 
tiftcbe,  Untorscbcidg.  von  Muskelrbeu- 
matismus  II,   140.    144. 

Haskelschwftcbe  bei  Anämie  II.  142;  Im:! 
Chlort)&e  II.  ItW;  bei  Diabelr«  muH.  II, 
220;  Im»!  Ikterus  I,  077;  bei  1.4nikriRtie 
II.  184.  18.1;  iM'i  .Miirbii«  .Addiitnn.  II. 
85;  iK-i  PAeiidoleukämie  II,  191;  bei 
Skorkut  II.  2()(>. 

Hnskelsensllimtit  (MuakeUinn)  II,  269.  ^. 
zentripetale  Le)tung^bahnen  1 1.  278. 
«23.  — ,  l'riiding  II,  261).  270.  — . 
Störungen  derw.  II,  270.  281:  bei 
AlkuhnlneuritiH  II,  305;  bei  Erkran- 
kungen der  motcir.  Rimlenreginn  11, 
006;  Wi  Hnlb(4eitenlÄMion  dcA  K.-M.  U, 
ßöfi;  bei  Hysterie  M,  758.  75Ö;  bei 
TabcH  II,  4(13.  4(19.  4"U. 

MuskeUpannungen  bei  lachiAH  II.  302;  bei 
Spinilnienin^itb«  IE,  401;  bei  traumat. 
Xiuro.sf   II.  793. 

Huskehlarre  bei  ArtbrogrypoBiB  II.  379: 
b(-t  ('holrra  I,  llü;  kRtnleptische  II. 
32.'S.  7.^;  im  apoplebt.  Koma  II.  ß2fl; 
bei  Meningitis  perebralis  tubcrcukwa  II. 
590,  eercbrcispinalis  ejHd.  I.  130;  bei 
Kiit'kennutrkkotupresfiion  11,  427;  t«ta.- 
ni-sthe   II.  .325.   744.   74R. 

Muskehyn«rgi«n,  nhnürnie  bei  Hemiplegie 
luK-h    apopl.    Insult    IL   038. 

Maskeltonus  gcläbinter  MuHki-ln  II.  321. 
322:  bei  /«■n-liralcii  Hemiplegien  II. 
037:  bei  Tabi-s   II,  4tt8. 

Muskellricblne,  I>>lH>iiHge>>4-bicht«  I,  153. 
— ,  [Mttbnlog.  Veränderungen  der  Mun- 
keln dun-h  I,  155.  — ,  Symptome  I. 
154.    155. 


llu9kelwoK«n  II,  324;  s.  auch  MyolEjmie. 
MuskeluDtren,  Lage  in  der  Himiiode  II« 

(KU— <i03. 

MuskeliockungeD,    ehoreaüHchp     Fl.     727- 

731.  — .  fa^zikuUre  u.  fibrillÄrc  II.  3'24: 

bei  arayotropb.  LateraUtkloroA«  II.  495. 

49ß,    bei    progrcas.    Muskelatrophie    II. 

324.  502.  .V>6.  liei  chron.  Spinallah luung 

II.  536.  bei  Syringomjrelie  II.  54».   — . 

holbtfeitige   bei   Durfaümaiooi    II.    JMO. 

— .    rhytbniiNche   II.   323:    l>ei    difitiarr 

HiriwIiV-nwp  II.  656. 
Malt  erkor  Dvergirtunf,  akute  u.  chmüwfae 

II.  Si>4. 
Hyalgia  rhfumalica  Tl.  140:  cerricalia  U. 

142.  lumbaliH  U.   142. 
Myastbenta  pseudoparalytiea  II,  ö(VO.  571- 

— ,  kliniwehe  Enscheinungen  II,  570.  — . 

I*n^i[n<t8e    u.    Behandlung     II.  571.    — 

l«'i    nrhaltener    TIiymiifKlriise    II.     570. 
MycdJorma  vini,  Bpziehg.  zum  Soorpilx  II. 

47(i. 

Mycosis  intvsiinaliH  I.  147.  — ,  Behard- 
JuiiK  L    152.  — .  SjTuptonw  I.   I.MX 

Uydrlasls  dureh  Oculoinotoriaslähmau 
II.  34K. 

Myelamle  IL  182.  — ,  anai.  Befund  n 
im.    — ,   Symptome  II.  183. 

Myelitis  IL  432.  -,  akute  11,  433.  441.  442. 
di.'s^ieminierte  IL  435.  436.  441.  44«. 
— .  Ätiologie  IL  432.  433.  — .  Au*. 
brritung  II,  435,  der  diaeeminierten  IL 
436.  — ,  Begriff  der  echten  II.  433.  — 
cervicftlifl  IL  435.  436.  439.  441.  — . 
ehmniftehe  IL  442.  444.  — ,  IXagiio«e 
IL  443.  differentielle  von  niechaoiwli 
traunintischen  u.  Bvpbilit.  Verftiulmta- 
gen  des  R.-M.  IL"4;.2.  — .  dilfw*  U. 

432.  443.  —  dorsalis  IL  435.  43«.  430. 
441.  — .  eitrige  II.  433.  — .  elekt,  Rr- 
aktioa  bei  11.  440.  —  durch  Infektiös 
mit  Bntzündungserregern  11.  4.33.  — 
nach    akut.    Infcktirinftkrankheiten    U. 

433.  — .  Komplikationen  IL  443.  — 
lumbalitt  H,  43.').  436.  438.  430.  442. 
^.  patho).  Veränderungen  de«  R.-M. 
bei  11,  433.  430.  —  nach  Ruhr  I.  10«. 
—  im  Sakralmark  II.  442.  — .  ttcjcun- 
däre  II.  432.  433.  — .  Sitz  ders.  U.  43&. 
441.  — ,  Symptome  II.  430:  von  selten 
der  Blase  u.  dtw  MaHldamts  IL  439,  tpr 
selten  der  (u'hinuierven  II.  441.  mo- 
tori»ehe  II,  436.  437,  n-riektorwche  11. 
438,  »cmiible  IL  437,  trophiache  11.  440i 
— .  syphilitiHcho  II.  .MA.  MG.  — ,  The- 
rapie IL  444:  diäteiifiehc  u.  sympto- 
matische IL  445.  — ,  traDavenialL'  II, 
4.32.  433.  435.  444.  453.  — ,  l'nifr. 
wheidg,  der  M.  transvoTM  u.  disaani- 
nata  U.  435.  — ,  Verlauf  II,  442. 

Myalocele  »,   Spina  bifida. 

Myelom,    multiples   der  Knoehi>Q,   t*atcr- 

M'beidg.   von  Osteoraalaxie   II,    156. 
Myocardltls  l,  417.  — .  akut«  bcrdfönugB 


I 


Skohregiater. 
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T,  417,  infektiöse  I.  84.  136.  —  durch 
Arteriosklerose  I,  45B,  der  Koronar- 
arterien  I,  417.  418.  — ,  Ausgang  I,  4*21. 
— .  crhronische  I,  419.  449.  — ,  Diagnose 

I.  422.  428.  — ,  Entstehung  I,  417.  418. 
— .  Folgizustände  J.  41Ö.  421.  422. 
—  Ui  (Jitht  11,  24'}.  —  l«-!  Herz- 
fehlern 1,  :im.  401.  402,  (l»ei  Schar- 
lachnephritis}  I,  55.  — ,  interiitttielle  \mi 
^^phus  I,  Ä».  — ,  pathol.  Befund  am 
Herxen  bei  I,  418.  — .  rhcumatiseltc 
rr,  121.  — ,  schwielige  I,  417.  — ,  Sym- 

rtome  ],  419:  von  selten  der  Herzens 
,  42<>.  — .  Therapie  I.  423.   — .  Ver- 
iniif  I.  421.   — .  Wesen  I.  417. 
Mfoelont«    II,    731.    — .    Beziehungen    üur 
("h(»rit-rt  etet'trira  II,  732.  z»r  H\iiiterie 

II,  732,  "73,  zum  Tic  convulsif  11.  732. 
— ,  epilept.  Anfälle  In-i  II,  732. 

Hyodegeneratlon  d*>i*  Hirzonsi  I.  41".  434. 
— ,  fettige  bc-i  Di|»]itlii-ne  I,  89,  bei 
Herzfehlern  I,  4i)2,  Ik-i  kruppciser  Pneu- 
monie I.  25S.  bei  Tyj.hus  abd.  I,  20. 
— ,  hdivielige  I.  ^)3.  417. 

Myokymlo  11.  .124.  —  l«>i  Tsobiajt  U.  302. 

Myosarcomirttriocenulare  der  Nieren  II.  74. 

Myositis  rht'uniatica  «lut«  II.  140,  chronic. 
H.  141.  —  iriiuniatir«  acuta  II,  141.  — 
Iriihinowi  1,    l-H.  (R-handlg.)    15(5. 

MyotooU  eongenlta  II,  748.  — ,  ck-ktr. 
Kcaktion  der  Nerven  u.  Muskt-ln  bei 
II.  749.  — ,  kongenitale  Muakeliinoma- 
lien  bei  II,  741).  — ,  thcrapcut.  KesuK 
rate  b-i  11,  741».  — .  Wesen  II,  748. 

Mytlloioxln,    Gifiwirkung   II,    W«}. 

Myxödem  Itei  tropliixrhen  Nerven» lönmgen 
U,  «1*3.  — .  Bfhitndhtng  II.  694.  —  Im-i 
Morhufl  Bnafdowii  II,  7<>(i.  — ,  Rück- 
fälle dcsH.  II.  «1(4. 

Hyioroe  im  Kehlkopf  I,  182.  — dMRiicken- 
marks  u.  seiner  Haute  II,  541. 

N 

Nabel,  Blutungen  bei  hätno|ihilen  Netige- 
borenen  1!.  20Ö.  — ,  Krebsmetastaaen 
bei  Magenkrefjo  1,  551),  bei  Peritoneal- 
kre»)«  I.  «73. 

Nach»chrelb«n,  VerluKt  de»*». '  11.  614. 

Nachsprechen,  V4Ttu!*t  d'-««.  II,  611. 

Nackenmuskelkrampfe  If,  .175.  — .  hyHte- 
rißchc  lt.  771.  — .  Kopfhaltung  lM_'i  ein- 
seitigen II.  375.  37«.  — ,  Therapie  II, 
377.  — .  rhron.  Verlauf  II.  37«.  — , 
wntr'ik'  Natur  ders.  U,  377- 

NackenmuskelUhmung  bei  akut,  auf^tei- 
gi-ndcr  h'pinHiparnlyHe  11,  53S. 

Naekenstarre  IhI  Kleinhimgetji.-h'KiilHten  II. 
ßtt4;  bei  Meningitis  cerebr(»4|iiriliM  epjd. 

I.  128.  13-2.  eitriger  II.  584.  .'18.1.  tulwr- 
kulmer  I,  31».  320.  II.  ß89;  bei  Tetanud 

II,  744. 

Mfthrprftparate,  kiinfttliche  bei  Darmkatarrh 
der  Kinder  I.  ÜOO;  bei  Lungentuberku- 
lose  I,  313;  bei  Magenkrebs  I,  5<I3. 


NageIarfektlon«n  durch  trophiurh«  Stönin- 
gt-n  II.  6(12;  Vi  Myelitis  II.  44«;  bei 
Tübr.s  II,  47(!;  iH-i  Tvphu«  I.  23. 

Narb«nblldunK  lUi  Kehlkopf,  diagntu^t.  Be- 
deutung I,  174.  —  der  Piiura  1.  340. 
344.  —  im  Rachen  bei  Heilung  einer 
diphlherit.    Entzündung  1,  83. 

Narbenslrikiur«n  de^if  DarniM  I,  ül3.  ßU. 
025.  <i24i.  (p.^i.  —  der  Nieren  H.  74.  — 
im  Ösophagus  I.  5<>2.  507.  50»,  (Hhdlc) 
51 1,  nach  KohMicfchMiurerer:giftg.  II, 
7üö.  —  di-8  Pylorus  nach  nindcm  Ma- 
gengeschwür I,  ."JS».  ,"545,  rnteracheidg. 
von   Krubs  I,  5(S1. 

Nasenaflektlonen .  ätiolog.  Bedeutg.  bei 
Skrofulöse  II.  202;  bei  Ntomatitia  I, 
472.  — ,  diphthen tische  I,  8«.  88.  — , 
eryalpelatwic  I,  78.  — .  katArrhaliache 
I.  1.57.  —  (x'i  .Scharlach  I,  50.  52, 
(RehdiR.)  Ö8.  — ,  typhöse  I,  18.  38.  45. 

Nasenbluten  I.  Ifi2.  — .  Behandlung  I.  163. 
mit   Adrenalin    I.    103.   — ,   habituelles 

I.  162.  Iti3.  ~.  l'nteraeheidg.  von  Ma. 
genblutung  I,  547.  —  als  vikariierende 
MeiiKtriialion  I,  !ö3. 

Nasendusche  zur  örtl.  Behandlung  der  Na- 
wiwehleinihaut  bi-t  Katarrh  1,  I5Ö.  IUI. 
1(12.  4i)8. 

Nasenkalarrb,  nkntcr  ».  Kory-za.  — .  cliro- 
ni=M!her  I,  lfi<i.  — .  atrophische  Form  I, 
Itil.  — ,  hv^K^rtruphirtchv  Fomi  I.  160, 
Beteiligg.  der  Nachharorganp  1,  liH).  — , 
«ubjrkt.  Beschwerden  I.  UM).  Iftl.  — , 
Therapie  de»  atrophiwchen  I,  ](i2,  dw 
hyprrtropliischcn  I.   lül. 

Natenrachenkatarrb,  akuter  Infektiöser  T, 
l.">8,  — ,  Anoamie  bei  II.  312.  — .  clir<i- 
nisehtT  I,  lÖO.  495:  ütiolog.  Bedeutung 
bei  habituell.  Kopfschmera  II.  310; 
hyiK'rtntphincher  I.  497:  trockener  rare- 
fizicrt'iulrr  I.  400. 

Nasenrachenraum,  Krankheiten  I,  4fl7. 

Nasensclilelmhaut,  Sekretionniinomalion  bei 
Tri«cniinimanä6tlieMie  II,  2K3.  bei  Trigü- 
niinusncuralgie  U,  21)2. 

Nebennieren,  I>jnktion  II.  83.  — ,  Krank- 
heiten II.  83:  Atrophie  II.  84;  Tubt-r- 
kujose  I»ei  Morb.  Addiwin.  II.  84.  87.  — , 
XeuIjildiJiigen  (.Strumen)  II,  7.1,  &4. 

Nebennlerensubstanx,  thpnipeiit.  Vemendg. 
bei  Morb.  .AddiMin.  H,  8ti;  8.  auch  Adre- 
nalin. 

Nephritis,  akute  H,  10.  23.  24.  28:  l>ei  .\n- 
gina  I.  480.  II,  27.  bei  Enteritis  I.  .'i87. 
597.  II.  25.  27.  bei  Peripleuritis  I.  SCrO, 
durch  sept.  Infektion  I.  130.  13«.  140. 

II.  24.  25.  -~,  akute  alkohuliBi'he  II.  20. 
32.  30.  — .  akure  häniurrhagisehe  II, 
29.  31.  35:  bei  Endr>eardiii«  I.  37.'i.  37<i. 
II,  2-).  Iwi  Erysipel  I,  80.  81.  II,  2.5, 
Iwi  Morb.  mae.  Werlhoff,  II,  20«, 
bei  Pleuraexitudat  I,  352,  bei  Typh. 
recurrens  I,  45.  — ,  akute  rekurrien'tido 
n,  27.  35.  30.  — ,  Ätiologie  dex  'ä+sNäsv 
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flfliidu«gUter. 


II,  23.  34.  der  chron.  11.  42.  43.  {hi- 
morrhag.)  5l>,  der  i-itriKtn  11.  OÜ.  —. 
A«oite«  infolge  der».  I,  070.  —  hei 
f liolora  T,  HO.  II  l.  II,  2ö.  — .  chronische 
n.  19.  42.  im  Anschluß  an  akute  II. 
37.  43;  bei  PinWtes  mell.  II.  222.  22ß. 
1*1  rHphtherie  1.  S9.  II.  25.  Ix»!  fiitht 
II.  244.  245.  24«,  (BehdJp.)  2ril,  bei 
Ht-rzfohlern  I.  377.  4iH\  II,  l!t,  bei  In- 
fluenz» I,  H8.  Ui  Maliiria  I,  U«.  U.  '2,% 
bei  Maseru  I.  02.  11,  2.'>,  \nn  Pneumonie 
I,  25ft,  Ijei  rocken  II.  2'>.  I«i  Scharlach 
I.  48.  51.  M.  Ö8.  11.  24.  bei  Tvph.  abd. 

I.  23.  n.  25,  exanth.  I,  40.  'bei  Vari- 
apllen  I,  76.  — ,  chronistifae  hämorrha- 
g}>wUv  II.  42.  44.  Ui.  49,  (ohne  Ödeme} 
49.  — ,  chroninche  infektüwe  H.  2ä.  43. 
— ,  chronische  imnmrhjTnat<irti.>  11,  42. 

43.  A4.  — ,  di«.)uamative  II.  2A.  .-iL  — , 
Dia^oae  der  akuten  11,  .1t).  der  ohroni* 
Bchen  II,  49,  («vphiL  Ursprung)  II, 
24S.  — .  diffuse 'akvite  11.  20.  ehro- 
niftclip  II.  42  43.  44.  48.  4fl.  Gö.  — , 
eitrige   II,   G(t.  — ,  fetljg  degeneraUve 

II.  28.  21».  31.  — ,  Folgoerflcheinungcn 

II.  32.  37.  —  gra\ridarum  II,  27.  — . 
bämatoffene  II,  2.  —  bei  puetulötion 
Hautau»'*r]i  lügen  II,  25.  — ,  herdför- 
mige II.  29.  — ,  hiMtolog.  Befunde  bei 
akut.  II,  28.  29.  30.  bei  chron.  II.  43. 

44.  — .  Hydroi«  durch  II.  10.  32. 
— ,  idiopathische  akut«  II,  27.  34.  35. 
— .  patholog.  Bi-fund  der  Mieren  l»i 
akuter  H.  27.  28.  l>ei  chnm.  II.  4.3.  44. 
— ,  primäre  akute  II.  26.  27.  32.  35. 
— .  Progno«*  der  akut.  II.  34^,  der 
rhrun.  ll,  49.  — ,  rheumatische  II,  26. 
32.  .34.  35.  43.   124.  — .  sekundäre  II, 

III.  — .  Reptische  II.  25.  2fi.  27.  — .  huIi- 
nkuto  U,  24.  — ,  Bubebromsehe  II,  24. 
42.  44.  ^.  Symptome  der  akut.  II,  30, 
(«ri  liehe}  32.  ^urämiachej  34.  37,  der 
chmmuchfn  li,  45.  47.  der  eitrigen 
II.  71.  — .  Syphilitischer  II.  2,^.  — , 
TluTii[jic!  dpr  akut.  II,  37,  (symptomn- 
timlii-) 3H.  dc-r chron.  II,  50.  — ,  toxierhe 
IT.  24.  2t\.  79fi.  797.  — .  Verlauf  der 
akut.  II.  34,  der  chron.  II.  48.  —  bei 
WnilMtber   Krankheit   I,   (582. 

NepbroUthiasIs  H.  92.  — ,  anatom.  Befund 
der  Xicren  Ijei  II,  93.  — ,  Diagnose  II, 
Oß,  different.  vnii  Lumbago  II,  143. 
— .  Entatehung  II,  93-  — ,  Erbtirhkeit 
II,  93.  — .  Kompliknt.  von  »citen  amIer. 
Oninne  11,  öfl.  — .  klin.  SjTiiptomc  II. 
94.  — .  Tlierapie  II,  9«:  operative  11, 
98.  (eyrnptom.  II,  9H.  — ,  Verlauf  II,  95. 
— ,  Vnrkommen  11.  92. 

Nephrolysloe  (W-phrotoxine),  ätiolog.  Be- 
d''utg.    bei   rriiniie  II.   13. 

Nephro phthlsli  11.  99. 

Nephrorapht«  u.  Nephrofiexie  bei  Wandcr- 

nirre   II.   82. 
Nephrotomie  u.  Nephrektomie  bei  einiicitig. 


Kiervntuberkaloso  U,    102,   bei    Stein- 
niere II,  9ft. 

ilepbrolyphus  I,  23. 

Nervenatrophie  bei  progrcf».  BulbäTpara- 
I  v>>c  1 1.  504.  bei  spiDaler  Kinderlöhninjig 
fl.  A2S.  bei  LTilimunRcn  II.  .321,  bri 
amyotroph.  I^AitralnklrroAe  II.  40X 
bei  progre«fl.  .MuHkelairnpbic  II,  499. 
bei  Tabe«  II.  4(X).  — ,  primurc  ehrvaiBoh- 
deucnernnve  11,  389.  4«8. 

NervoDdeKeneraliOD.  anatom.  Befniul  U. 
.342.  —  bei  progresa  ßulbärparsK'se  11, 
5no.  5G4.  505:  bei  spinal.  Kindrrlib- 
nning  II,  528:  l*ei  lühraungen  II,  341: 
defl  FaeiftÜB  II,  355;  l«'i  amyotr.  Ijätt- 
rrtkklerofie  II,  492.  493;  bei  progmM. 
Muski-Iatrophie  11,  41KI:  bei  piofpv«*. 
rorolwe  n.  (JH2.  — .  periphero  II.  343: 
bei  Bleilahmung  II,  370.  bei  Ncuriti» 
II.  384.  3tHi.  387.  398.  390.  hei  Tab« 
U,  4ÖS.  401.  — ,  primäre  II.  343:  der 
uioti>r.  Leitungsbälin  II.  401.  — ,  se- 
kitndüro  II,  342.  — .  Byphilitidche  IL. 
973. 

Nervendehnans  bei  Faeiidiskmmpf  II,  374; 
bei  Nacken niw^kelkrjimpfen  II.  377; 
bei  NeuralciL-n  II,  291:  dee  Ifichiadicos 
II.  303.  304,  des  Plexus  bracLialia  IL 
21*7:    bei   Tabes   11.   483. 

Ner  vener  reg  bsrkelt.  eteklrisebe  der  moto- 
riHchrn  Nerven  II,  333:  l'nternuchung 
mit  dem  farad.  StMm  II,  33-1.  mit  df>m 
galvanischen  II,  334.  339,  polart*  Me- 
thode II.  .335.  33«.  339.  — .  Verhalten 
lK>i  Facialisiähmung  II,  3iS4.  355.  bei 
Hysterie  II.  771.  bei  d{)innl.  Kinder- 
lüiimiuig  II.  530.  bei  peripher.  Uth- 
niungen  II.  .3-22.  340.  341.  bei  .Myntofli» 
congenita  II,  749.  \ie\  Nfiiriti^  II.  391, 
bei  neurot.  Muskelairophie  11.  .W?» 
liei  Tabe«  II.  4as.  l>ei  Tetanie  II,  741. 
— .  ZuekungK^eM'ii;  normaler  Xcrwai 
II,  335.  337:  qualitative  .\ndening  U. 
.340,  quantitatire  Änderung  U,  S37 
bis  340. 

Nervenerschelnungea  bei  Anämie  u.  C1ih>- 
rtise  II,  Ui2.  Hi3.  107.  pemiriö*«'  Aft. 
11,  l7K;4K'i  Bandwürmeni  im  mi^racU. 
Darm  1.  042:  Ui  CIiohrfti\'plioid  1,  115; 
bei  CVstiüa  II,  UM»;  bei  Denlitio  cÜffi- 
liÜR  f.  480;  hei  Diabetes  mell.  II,  223. 
224;  l)ei  Diphtherie  I,  89.  (I*rognosr)ÖO. 
(ThiTapie)  94;  bei  akut.  (Idenkrheuma- 
tJHm.  II.  123:  bei  Hcrrfehirm  I.  407; 
bei  Ikterun  I.  077:  l'ei  Influenn  I.  OSt. 
09;  bei  Keuchhusten  I.  2O0:  tiet  Uli 
abszeU  I,  098;  bei  L«<berfttrt>phio  (..^u- 
gelb.)  I,  713;  bei  LungcntuberkukiM*  I, 
301.  305;  bei  SlogenkatanHi  1.  527.  532; 
bei  Malaria  I,  I2(K  121;  bei  Meningitis 
cerebroepinal.  1.  129.  130.  132:  bei 
MiltartuVjiTkuluse  1,  322;  bei  Mnrbu« 
AddiRon.  II.  85.  Rft;  bei  krupp.  I'in  m 
mnnie  T.  251.  2«i>.  2ti3.  2<i4:  b«  Pocken 
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T,  71;  bei  Sptilwürmcm  im  Kinderdärm 
I,  646;  bei  VcrKifUingcn  II,  "ÖO;  im 
Verlauf  u.  noch  ÄMauf  d«i  Tv]>h\i8  abd. 

I.  18.  19.  (BhdlÄ.)  3«,  oxanthcui.  I,  38. 
3i».  41». 

Nerventleber  T.  18. 

Hervenkerne,  motoriwhe  bulbäre:  det^ont*- 
rrttirc   Air>[>liii'   bei   Biilbilrlfthtounjren 

II,  A60.  004.  üöj.  568.  5~i.  bei  aoivo- 
troph.  I-ati^ralKklcKwe  II,  AiY2.  403. 'bei 
T»bf*  ir,  473.  — ,  Neuritis  ders.  11.576. 
— ,  iimtoriüchf  Hptniilf  p,  MutJtclkeme. 
— ,  seiwib}*"  11,  271'. 

Namnl&hmuDgen  der  HtrnncrvL>n  )m  Cnf- 
himgeschwiilston  U,  663.  boi  eitrißcr 
Menin^tis  II,  öS4.  —  de«  I^ryngcua  in- 
ferior (rccurrcnfi)  I.  170:  durch  AlödiaAti- 
naltumoron  I,  308;  volIstandiRe  I.  177. 
—  d«."«  LnrvTiÄCiis  superior  I.  176.  — .pe- 
riphcn-   ll",  318:  bei  Tflbes  II,  467. 

Nervenna«vl  durrh  neiirotrophiftche  Stönin- 
jien  II.  092. 

If«r?ennaht  ütirchaehnittener  Nerven  II, 
.'(61). 

Ncrveoregeneratlon  II.  342.  ~~  bei  FacinliR- 
lühmung  II,  3.'>5;  bei  Hemiplegie  II, 
636:  bei  Newritis  II.  389. 

Kervenschwilche  a.  NeiLraethenie. 

Jfervcnsystem.   KrAnkheilcn   II,  265. 

Nerven  wurzeln,  Atrophie  Wi  Butbürpam- 
lv»e  II.  564.  \k\  progU'Ä«.  Murtkelatn*»- 
phie  II,  49iK  f«*i  Poliomyelitia  U,  .i28. 
bei  Tab*w  II,  460.  — ■,  Di-Kt'ni'rmifin  bei 
hcrpdilJin?r  .AtAxie  II.  487.  bei  Gehirn- 
tumoren II,  fitll,  bei  gpitial.  Kinder- 
lähmniiK  H.  ö2H,  liti  onivotroph.  Ldte- 
raisklemfie  II,  4113,  Uci  talK-a  II.  46(). 
— .  guinniÜBc  Nfubildungen  an  II.  .'44. 
— .  Beiwible  Bahnen  der».  U,  273—278. 
410-413. 

Nervosität  r.  Npura.nthenie. 

Neil,  KrflwmetaHtrtsen  Iwi   RauchfellkrebB 

I.  672.  b»'i  MaK""kreiw  I,  nG4.  5ÖW. 
— ,  Sp;iltf>n  und  Liirken  deKK.  alü  AnlalJ 
z,u  DAnncinklrmnmnK  1.037.  — ,  Tuber- 
kuIrjH«  I.  666.  667. 

Netzhautanimle  II,  I>i2. 
Nelzhautblulungen  ttei  perniKÜm-r  An^imie 

II.  173.  175:  I>ei  EndtH-ardiÜ«  I.  375. 
376;  bei  I^ukümie  II,  184;  Iwi  Xephritia 
<'liron.  II,  47;  bei  »Hptiöchen  u.  pyäni. 
l'inzeHsen    I,   VMK   14'J. 

Neubildungen  (Uv  KKudifelU  I.  672.  —  des 

DnrmH  I.  Ol.').  61K:  Wranliia».  zu  Dnrm- 

ventehließung  ],  VMrt.  — des  Gehirns  11. 

656,  luetische  II,  670.  —  der  Hnmblaae 

.       n.    111.   —  de«    Kehlkopfs    I.    181.  — 

B  der  Leber  I,   721,  723.  —  der  Lunjten 

H  T.  337.  ^,  IjTnphati.-M'be  liei  I.^'ukiinne 

■  IT.    187.    —   defi    Ma^enA    I,    ri.»3.    .'">ri5. 

H  —  de«  Medi.i8tinuni  I.  367.  —  der  peri- 

B  phertm  Nervrri  II,  .'iilH.  — der  Nieren  II, 

H  74.  der  NulM-nnien-n  II.  75.  —  der  Ob- 

H  longata,  rntersclieidg.   von  Bulbürläh- 


nniuK  II,  ."»WJ.  —  im  Ösophagus  T.  507. 

—  di-s  Pankreas  1,  738.  —  der  Pleura 

I.  366.  —  des  Rückenmark»  u.  seiner 
HSute  IT,  510.  —  der  Traehea  I.  214. 
— ,  tuberkulöse  I.  281. 

Neuralgien  II.  2h4.  —  AnämiKehi*r  II,  285. 
288.  — ,  anfallweim-H  .\uftrelen  IJ.  284. 
286,  288.  —  l>ei  Aortenant-urynnien  1, 
465.  — .  B<TeriffHl>e»timrag.  ii.  Ätiologie 

II.  284.    —    der    Brufeldrüae    11,    299. 

—  erurilia  II.  2Ö1).  —  liei  Dtabetnt  mell. 
II.  2-24.  286.  288.  297.  300.  — .  Disposi- 
tion  zu  II,  285.  — .  cpileptifurme  II.  285. 
— ,  Formen  TT,  201.  —  der  Gfli-nke  II, 
306.  —  der  GpHehleehtKorgane  u.  Maat- 
darmge^end  IT,  .304.  —  bei  Gicht  II. 
286.  288.  2i>7.  SCKK  :i05.  —  bei  Hümc 
phiiie  II.  2H).  — .  hysterische  II,  288. 
296.  —  (primäre)  idir>pathii*che  II,  285. 
2S(i.  —  bfilnfeklionskrankhten.  II,  286: 
Influenza  I.  98.  Intermittens  I.  121, 
Tjiihus  abd.  I.  2<:i.  exHUth.  I.  40. 
— ,  infranrhitale  II,  293.  — ,  Intervalle 
den«.  II,  287.  —  bei  Lungontuberkulotw 

I.  301.  —  der  Nn.  aurieul.  II.  295.  bra- 
ehial.  11.  296.  cutaneus  femori«  ext.  IT, 
3)X>.intercostal.  II.  29",i»ehiad.  11,300, 
lumbal.  11.209,  oe?ipit.  (major)  II.  29.5, 
(minor)  II.  295.  eubcutaneu.'i  eolIilI,2it5. 
»upraclavicular.  II,  295.  trigemini  11. 
291.  —  üblumtorift  II.  299.  —  ophtha!- 
miea  II,  293.  —  phrenira  II,  295.  —  liei 
progrKSM.  Paralyse  II,  678.  — ,  Prophy- 
laxf  II.  288.  — ,  rheumatist'he  II,  2S5. 
291.  294.  206.  —  bei  Rürkenmarks- 
kompres».  II,  429.  —  .spcrmaticn  II, 
305.  —  supra-  u.  infrAmaxillaritt  II,  293. 

—  supraorbitaHf  s,  frontalis  II,  293. 
— .  Symptomatologie  II,  286.  — ,  B>Tn- 
ptumäliwhe  II.  285.  301».  — ,  syphili- 
ti«ehe  U.  2H6.  288.  294.  29G.  —  bei  Ta- 
Ih-s  II,  ami.  469.  — ,  Therapie  II,  288: 
ehirurgiaehe  II,  291.  elektrische  II,  280, 
kausale  U.  388,  mcdikamentöw*  II,  290. 
— .  toxische  II.  286.  360.  —  nach 
Traumen  II,  285.  — ,  Veranltuwungsur- 
aachen  II.  285.  286.  — ,  Verlauf  II,  288. 
— .    Vorkommen    II.    285. 

Neurutheole  (NervwiUO  II,  780.  — ,  ab- 
nonne  gfisfigi-  Konstitution  Xeuraßthe- 
nineher  11,  781.  78;».  — ,  akute  il.  786. 
— ,  .Autosuggestion  der».  II,  784.  — ,  Be- 
zit-hgen.    zur    Hysterie    II,    781,    787. 

—  iK-i  Cldoior*  11,  167:  bei  Diabelca 
mell.  II.  228.  — .  IMftgnoee  II,  786. 
— r,  Disposition  zu  II,  781.  — ,  dv»iH^p- 
tische  (gaetrisL-he)  I.  577.  578,  580.  II, 
7S4.  — ,  sexuelle  II.  785.  — .  spinale  II. 
784.  — ,  Symptome:  körperliche  I,  592. 
593.  622.  II,  783,  psychische  11.  782.  785. 
— ,  Therapie  II.  787.  — ,  traumatische 

II,  794.  ^.  rnlerseheidg.  von  Meni^re- 
sehcr  Krankheit  II,  689,  von  progreea. 
Puralvse  IL  683.  — .  Vraechen  ll,'^'**V- 
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— ,  Verlauf  nnd  Prognose  11,  786.  —  bei 
Wanderniere  II,  82.  — ,  zerebrale  II. 
7«4. 

Neurektomle  bei  Neuralgien  H,  '101.  205. 

Neuritis  II.  :tä4.  -.  akute  II.  ,184.  — .  Ätio- 
logie der  inulti]]len  dcpeneratiren  II, 
38«.  387.  — .  fllkoholisiln-  II.  flSß.  394. 
395.  — .  (uizeiidiercndi-  II,  38.1.  — .  olnk- 
ttftche  II.  3110.  3ft3.  3\f4.  3i«i.  —  der 
Bullwirnerven  11.  576.  — .  chronische 
II.  3il0.  392.  — .  degenerfttive  II,  3S4. 
38r>.  — ,  dinbctisobe  11,  387.  — .  Diagnose 
der  multlfilen  II.  392:  alkuholieehen  II, 
397.  ntaktisehcn  11.  394.  — .  einfache 
priitiüre  II.  3S4,  sekundäre  II,  385. 
— ,  eleklr.  Reaklinn  Wi  II,  38.^  391. 
39.^.  — ,  liypertrophischp  nach  (.'ehirn- 
blutiiiiK  II.  tI39.  —  inlercoiitHliw.  Herpes 
//isl.-r  iH'i  II,  29H.  —  iHchifidicn  II,  3<)|. 
— ,  KrankhfitHverlnuf  II,  3i»2.  der  alko- 
holischen II,  397.  —  migrani*  11.  385. 
— .  multiple  Ix-i  Lungentuberkulose  I. 
301.  U'j  TypliUH  I,  21).  — ,  multiple  de- 
generative  11,  38«:  primäre  II,  387. 
primäre  akute  n.  chroniKebr  II,  3{H), 
sekundäre  II,  38«.  —  nodurtu  II,  .389. 
— ,  p«raIytis<ho  II.  3!«».  394.  — .  pfttho- 
log,  Befund  II.  387.  — .  Prognose  der 
multiplen  [f.  393.  — .  postsypbilitiRehe 
II.  387.  — ,  rhfu  in  »tische  II,' 38">.  (mul- 
tiple) 38".  — .  S\'mptome  u.  Verlauf 
der  multiplen  11. '31H>.  391,  S\H:  iilko- 
h.>liwlnn  II,  394—397.  — .  Therapie 
der  t-inffirhi-n  II,  385,  der  multiplen  II. 
.393,  (dlkuholiwhen)  397.  — ,  toxische 
II,  371.  38tl.  —  nueli  Timniien  H,  385. 
— ,  rnterschfidg.  der  multiplen  von 
akut,   fielenkrheiimalisni.   H,    I2Ü. 

Neuritis  optica  l^ei  Kneeplialilis  II.  iSn».  8ti7: 
bt-i  Meningitis  II,  5K4,  eerehrospinrtl. 
epid.  I,  IW;  U'i  akut,  allgem.  Miliar- 
tulKikuloi^e  I,  322;  In-i  Myelitis  II,  436. 
441.  443;  l»ei  multipler  degenerativer 
NeiirttiH  II.  391. 

Nfiuroflbrome  II,  398. 

Ncurogentiäder  bei  Skrofulöse  II,  204. 

Neurome  1 1.  39S.  — ,  falsche  II,  .198.  — ,  mul- 
tiple« Auftreten  II.  398.  — ,  ThiTspio 
11.399.  -,Mnhrc(X.  mvi-Unica)n,398. 

N«uromyoillIs  H,   145.  389. 

Neurone,  mr»t<>ri««he  II.  317.  342.  .'fti9.  «23. 
— .  »cn-.ihl,-   li,  275.  278.  277.  «2:i. 

Heurond«gen«ratlan,  primüre  .sytttemnii.s'-he 
b,--!  «pnst.  SpinilpiralyH«  11,  518,  l»ei 
Tabes  II.  4."«.  4.'iH.  4(30.  —  durch 
8\'[ihilJt.    Toxine    II.  .>44. 

Neuropatblsehe  Veranlagung,  aliolog.  Be- 
deutung bei  Epileiwie  II,  710,  bei  mimi- 
»ehern  Gwirht«krampf  II.  373,  bei 
Hj-stt'rie  II,  755,  bei  \aekenmu.tkel- 
kmmpfi'n  II.  37ß.  Ini  Xeunilgien  II, 
285.  288.  liei  Neurwttbenie  U,  781,  bei 
Schrei  bkrampf  II,  381. 

Neurosen  (ohne  bekannte  anitom.  Onmd- 


ligp)  II,  H9rt.  709.  —  des  Her«*na  I, 
—  des  OrtopliagTL-i  1.  ÖI4. 
Neurosen,  traumatische  ( rnfallneuroaen) 
~ö4.  799.  — ,  Bfzii'hgen.  zur  H\f*teri' 
NeuraHthenie  II,  793.  794.  — ,  Üiagni 
II.  794.  — ,  Ent^tehung  II.  79(1.  791. 
— ,  Simulation  u.  l'bcrtreibung  bei  II, 
794.  — ,  Symptome  11,  791.  792.  — .  ihc- 
rapcut.  MaÜnahmen  II.  795.  — ,  L't- 
Sache  u.   Wesen  11.  790.  791.  7tt3. 

—  (rophlsche  11.  090.  691. 

—  vasomotorische  II.  090.  091. 
Meurolomte  W\  Neuralgien  II,  291. 
Nivralgte  metJitHniienne  II,  30A. 
NlckkrJtmpfe  II.  376. 
Nieren,  Anämie  II.  17.3.  — ,  bunte« 

te«  Aunsehen  der».  II,  30,  — ,  Dtircl 
Hpülung  derp.  II.  37.  — ,  Emiwiic  der«. 
II.  19.  74.  — ,  fühlbarr  11.  75.  80. 
— ,  granulii-rto  11.  50.  53.  — .  groOe  rote 
oder  bunte  II,  44.  49.  — ,  große  wriUe 
{gt-nw)  11.  42.  44.  47.  49.  «5.  — .  cv»i 
timhe  Induration  Ui  Herzfehlern  /. 
— ,  kleine  n>tc  u.  weiße  11,  54.  — , 
üiten  in  den».  II.  77-  — .  Verhalten 
Cholera  I.  111;  liei  IHabeteti  mell-  t 
222.  220;  l>ei  Diphtherie  J.  88; 
Gicht  II,  244.  245;  bei  akut,  gol 
Lelicratrophio  I.  713:  bei  Luni^cne: 
ph'VNem  1,  228.  231:  bei  Lung»>ntu 
kuloee  I.  303:  bei  Malaria  1.  ||7; 
Pneumonie  I,  259.  ^,  Vcr»undungi_ 
dere.  II,  70.  71.  — ,  Zirkulatiomwiönm- 
gen  in  11,  18.  73, 

Nieren,  bewegliche  11,  80:   Brechneigung 
iK-i  II,  Sl ;  niagnoae  II,  81;  KntAt^'ha! 
II,    8(1;    klin.    CrHcheinung««    1|, 
Therapie  II.  82. 

Mlerenabsiesse  II.  t)0.  — .  Diagna^e  II. 
— ,  Entstehung  II,  09.  70.  — ,  pcrinaH 
pliritisehe  II.  71.  —  durch  Koptiache  o. 
pyiimiwhe  Infektion  I,  l.'W.  |39.  11. 
70.  71.  —  bei  eitrig.  Pyeloneplmtia  11. 
70.  — .  8yniptüme  II,  71.  72.  — ,  Th*?. 
rapie   II.   72. 

Nierenatrophie  )»<!  .Art^riofikleroae  I,  459. 
— ,  Druekatnipbie  II,  103.  — ,  prinlf* 
progressive  11.  53. 

Nieren  beckenentsQDdung  II,  87.  — ,  na(< 
steigende  II.  2.  88.  — .  Brtoiligung  der 
Xieren  bei  II.  88.  89.  91.  — .  Diagnoae 
II,  90.  — ,  eitrige ulEtToae  11,  88.  — .  ISaU 
Htehung  II,  87.  — .  primäre  selbatöndig» 
II,  88.  —  khn.  Svraptomc  II,  ^&. 
Tlier.ifäp  II.  91.  98.  — ,  tubcrkulöw 
99.  — .   VprlMuf   II,  90. 

NtereDbeekenerWetterung  II.  102.   — . 
gno»e  II,  104.  —  dureh  tubt'rkulnse 
filtration  11,  101.  — .  Svmptome  II, 
— .  Therapie  II,   IO.v' 

Nierenblutungen  bei  Endocarditis  I.  373. 
37.1.  370:  \H-i  Nephritis  II.  29.  31.46.40; 
bei  Xii'rvninfarkti*n  II,  74;  bri  Xifito- 
steinen  II,  94.  9,^.  96.  (Bhdlg.l  98; 
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Nivn.Tttumoivn  II,  76;  bei  Skorbut  11. 
201. 
Nierenechinokokkus  II,  77.  — ,  kirlikiihnl. 
Srhinory.-.-n  iM-im  jVI)gnng  drr  Kchinnk.- 
Blnscn  If.  77. 
Nferenepttbellan  im  Hai-n  Niorcnkrankor 
II.  7.  H:  bei  AmyloidBiere  II,  05,  bei 
Nephritis  at'titii  \l,  27.  28,  chronii-a  11, 
44;  bpi  I'hlorids^inclykoHurin  II,  21^, 
— ,  RefitcnrnitUin  (]«th.  II,  28. 
Nlerengrles  (Xit^misand)  11,  Ö2.  — ,  The- 
rapie bei  II.  Öt>.  97. 
Nierenlnlarkte,  embölische  11.  73:  bei  Herz- 
fBlil<-rn  I,  373.  407.  II.  73.  diirrh  «ep- 
tittoliH  u.  iiyam.  PniRtt«*p  I.  139.  — .  kpil- 
förmigt-  n>t«  oder  ffrauf^flblif^he  II,  74. 
Nierenkrank helten  II.  I.  — .  ütiolog.  iMo 
meoti--  II,  2.  — ;  furiktiom-llo  IHognostik 
(durch  Unters« chg.  des  Harn»)  II.  21. 
— ,  khniache  Symptome  U,  2.  3:  Albu- 
minurie II,  3;  Uarnzs'linder  u.  abnom» 
gefurmt«?  Bestandteile  des  Harns  bei 
Ni**ronkranken  11.  0.  9;  Hydruiw  der 
Xierenkraiiki'n  H,  10;  ifräinii^  der 
Nierenkranken  II,  12;  Veränderungen 
am  Ztrkulationäap]iarHt  bei  II,  IH. 
— ,  Vorbemerkungen  zur  Pathologie 
der».  II.  1. 
Niereakretn  II.  74.  75.  —  bei  Kindern  II. 
7r>.  — .  .Metni^taitenhildutigendoHs.  II,  75. 
Nierensteine  II.  iv2.  — ,  anatom.  Befund  der 
\ier<^n  bei  II,  »3.  — .  Entatohnng  II, 
<»3.  —  liei  Kindern  IT,  93.  — ,  Kolik- 
schmeraea  durch  II,  94.  U5:  l'nter- 
Mcheidg.  von  Einklcmraungserecheinun- 
gon  bei  Wanderniere  II,  82.  — ,  Kom- 
plikation mit  Ciallensteincn  II,  9Ö,  mit 
Gicht  II,  06.  246.  — .  Ureaphe  von  Kar- 
zinumder  N'ien^n  11.  75,  vun  Pyelitis  11. 
H8.  — ,  Vurkuttimrn  und  eheniLHcIio  Be- 
schaffenheit II.  92. 
Nierentuberkulose  I.  277.  II.  09.  100. 
— ,  Behandlung  II.  I(t2.  — .  Entstehung 
I,  '277.  — ,  patholog.  Befund  an  den 
Nieren  bt^i  I,  303.  3<M. 
Nlerentumoren  11.  74.  — ,  Ballottcment 
renal  ders.  U,  7ti.  — ,  BcBiehgen.  links- 
seitiger zum  Colon  descendens  II.  75. 
— ,  ÜiacnoHe  IL  7ti.  — .  klin.  Entchei- 
nungen  II,  75.  — ,  kongenitale  bei  Mad- 
chen :  frühzeitige  Entwiekig.  der  Seham- 
u.  AchscLhaare  IT,  76.  — ,  primäre  II. 
74.  — .  Prognufte  u.  Therapie  II,  76. 
Niesekrampf  II,  3tK>. 
NlkoKntabes  II.  4SI.  803. 

f  Nikotinvergiftung,  akute  u.  chronische  IT. 

I  H(i3.  — ,  Veranli)K8ung  zu  Angina  pe«to> 

I  rifl  I.  437.  TM  Artexiotfklerose  I,  455,  zu 

L  Heraschwäohe  I,  433. 

^B        Nitrobenzlnverslftung  II.  Si>2. 

^H         Noma  I,  4N0.   — .  Allgemeinbefinden  liei  I, 

^^L  481.  — ,  Ausgang  1.  481.  —  bei  Alaaem 

^^B  I,    62.    — ,    mikropftra>4itäro    Natur   I, 

^m  460-  — ,  Therapie  11.  471. 

^^^^^     draÜMrELL.  Öpn.  Futb.  u.  T)i«/a|iir.    tl.  fi*id. 
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Nonnensaosen  Im  .\nitinie  II,  164.  perni- 
z.iosr-1'  II.  17'»;  bei  Chlorose  II,  !66;  bei 
lA^ukiimie   II,    mri. 

Nudeas  caudatus,  HerdKvmptome  11,  017. 
IU8. 

Nukleoalbumln  im  ßltii:4enim  lA-ukämi- 
Heher  11,  1N6.  —  im  Harn  Nierenkranker 
II.  4. 

Nystagmus  bei  heredit.  Ataxie  11,  486;  Itei 
eitr.  Meningitis  II.  r^M ;  bei  PoUeni-epha- 
liti»  acut,  haemor.  II.  OöÄ;  Wi  SiniiB- 
thrombose  II.  505;  bei  multipt.  Skh-- 
rose  llf  450;  Lei  VterhiigelläHiun  II,  til9. 

O 

Oberschenkelmuskeln,  Lilhmungen  II,  368; 
hei  Alkohnliki-rn  II.  3U.'i. 

Obll(iaus  t'a])itiM,  Krumpf  II,  376. 

Obllteratlon  des  Herzbeutels  I,  428.  443. 
447:  bei  <  ielenkrbeumatism.  11.  121. 
—  der  rieurabliilter  i.  344.   351. 

Oblongata-Erkrankungan  II.  560.  — ,  Bc- 
Tiel^g.  7um  IHabMtea  II,  212.  ÄÄ.^.  235. 
— ,  entzündliche  II.  575.  —  dureh  zen- 
trale GlioBC  II.  54*t.  —  durch  okiero- 
tische Herde  II.  448.  566.  -.  Svm- 
ptome  n,  57  L  623.  —  duK'h  Tumoren 
IT.  56«. 

Obstipation  bei  Anämie  u.  Olilorose  II.  163; 
bei  Darmkrebs  I.  615.  616;  liei  Danu- 
»tenrjse  (Bhdig.)  I,  fi36.  — .  habituelie 
I,  621:  nerviiHM  1.  581.  II,  784.  —  bei 
Gftfltroptime  I.  57«:  bei  Iktenw  I,  677; 
bei  ehnm.  Magenkatarrh  I.  .'»32;  I»ei 
[leuriwthenischen  ZuBtanden  I.  622.  II, 
7S4;  Iwi  Peritj'phlitis  I.  006;  M  Pylo- 
runfitenose  I,  547.  — ,  Therapie  I.  536, 
bei  habitueller  I,  622,  tierviwer  II.  789. 

ObturatloD  de«  DarmH  I,  625.  026.  — .  Be- 
himiiliing  I.  63.'].  — .  l!euH  Ihm  I.  «21». 
931.  — ,  Cnlersehpidg.  von  Stmngiila- 
tinii  1.  0:i4.  — .  Urenchen  I.  «2.^  026. 

ObturatoriustfthmuDS  II.  368. 

Obturatorlusneuralgie  II.  290. 

OculomotorlusUhmung  II,  348.  —  bei  Oe- 
schwül?ilen  der  Hirnboitis  II,  663;  bei 
Hiniselienkelläsion  II,  619.  620.  622: 
bei  Vierhiigelläcion  II,  619.  — ,  partielle 
U,  349.  — .  periodische  II,  350,  bei 
Tabes  II.  473. 

Odem,  akutes  angioneurotisebet)  (Gedema 
cutis  circumscriptum)  il,  693.  —  bei 
Anämie  u.  Chlorose  II,  165.  —  der 
Bnistwnnd  Ikh  Empyem  I,  354.  —  bei 
Dinbeti«  mellit.  II,  22:j.  —  dureh  Druck 
von  Mediastinaltumoren  auf  die  Cle- 
ffiüe  I.  368.  —  bei  Gicht  II.  245.  —  he- 
miplegiseher  Glieder  II,  638.  —  bei 
Herzfehlern  I,  392.  404.  — ,  koUatcrn- 
lee  der  Gcflicht^hnnt  bei  Noma  I,  480. 
481,  bei  Pan»titiÄ  I,  482.  —  des  Larynx- 
eingangH  (der  Ugg.  aryepigloltieal  K 
170.   171.  —  bei  Lebereirrhcwe  I.  n«--^. 
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70ß.  —  bei  Lungi'ni'nipliy!«'m  I,  231. 
bei  Langtinkreb.s  I,  3't8,  bei  Lungeii- 
tuberkuliAH?  I,  3(t5.  —  Iwi  MiigenttroliH 
I.  560.  —  bei  Milahraad  I,  lüü.  —  bi^i 
Mv-clili»  II,  441.  —  U:i  Xeuritia  II,  892. 
3\i:j.  -  NierenlcTRnkfrr  IT,  10—12.  32. 
— ,  iwri artikulares  bei  Gelenkrheumn- 
Ii>*m.  II.  Hfl.  —  Wi  PnlviuyiMiU«  II, 
144.  —  bei  Sfharlftch  I,  ct3.  —  Iiei 
Sclirimiplni«r«*  II,  57.  —  \>vi  akut,  auf- 
itt<*igcndi-r  SpinalpftralyHi'  II.  538.  —  bei 
Tetnnic  II.  741.  —  bei  TriclunoBC  I. 
I.'M.  —  bei  Tvpliii*  I.  21.  — der  unteren 
KrJr[>erhüIfle  bei  Perikardial vem-ach- 
Bungen  l,  449. 

ödemriQssIgkelt  \ien>[ikraiiker,  Ziuam- 
int^nHct/.uiig   II,   12. 

Ösophagismus  I,  614. 

Ösophagitis  1,  500.  -^,  «kuto  u.  chronische 
I.  Ml.  —  corroaivft  I,  501.  — ,  eitrige. 

fhlegmoQÖae  I,  501.  — ,  katarrhnlim^ic 
,500,  {dequflömativeu.  follikuläre)  5tH. 
— ,  kiiippötte  u.  di()htbt.Titi>tc-he  I,  501. 
—  Hiir<'h  S(n»r  1.  4"^.  — .  Symptome 
u.  Tberapi*'   1,   '^12. 

Osoph&gomalisle  1.  514. 

Osophagoskopi*  \».-i  Divorlikeln  der  Speise- 
ruhre  I.  .jOü.  bei  diffußcjn  Erweitcrxingun 
d.  Speiseröhre  I,  Ä03,  bei  8t«noB«ii  I, 
509. 

Ösophagotomie  bei  Steaots«  d.  Osophng. 
I,  511. 

Ösophagus,  iinuiehriebene  An^burhlungon 
d€T  Wand  I,  ÜÜ3.  — .  Diphtherie  l.  88. 
— .  Entsündung  e.  O^ophagitU.  — .  dif- 
fuse spindelförmige  Krweiterungen  1, 
&)2:  .Symptome,  Untersuchung  auf 
(Kibho  u.  Behandlung  1.  502.  5(^3. 
— ,  Fn-tiuikör|»er  in  I,  501.  5<M.  507- 
— ,  Kimi prt-Mion  durch  Aurtenaneu - 
ryHmen  l.  405.  durch  Media8tinaltumo- 
ren  I.  3Ü8.  — ,  Krampf  dess.  I.  514. 
— .  Lähmung  duss.  I,  515.  — ,  Perfora- 
tion dess,  I.  .vm  513.  — ,  Pocken  der 
Wand  I.  70.  501.  — ,  Ruptur  de*«.  1. 
513.  514.  — ,  Variacn  indem»,  bei  Leber- 
cirrhosp  I,  703. 

Ösophagusdivertikel  I,  503.  — ,  Kntatobung 
d<T  I'uUidnHdivertikcl  I,  503.  604,  der 
Traktionwdivurtike)  I,  504.  —  bei  Kin- 
dern I,  .'»05.  — ,  Komplikationen  I,  506 
— ,  Perforation  d.  TraktiomKÜvertikel 
I,  506.  — .  Sitz  I,  ."iOi.  — .  Syniploiiu- 
u.  Verlauf  der  Pidsioiuidivert.  I,  505, 
der  IVaktionndivert.  I,  505.  —  Therapie 
1,  50ti.  — ,  L'ntenuchg.  mit  Sonden  u. 
Spiegeln  auf  I.  505. 

Otopbagusgesehwttbte  I,  öOn.  507. 

Osophaguskrol»  I,  512.  — ,  .Vuabreilung  X, 
513.  — .  Korm  I,  512.  — ,  KnmpHkatio- 
Qen  u.  Metastasen  I,  513.  — .  Symptome 
I,  512,  — ,  Verlauf  u.  Therapie  I,  513. 
— ,  Clzeration  I.  512.  — ,  l'raache  von 
Stenose  I.  500.  509.  512. 


Osophagasstenose  1.  506.  — ,  .\tiolugie  a. 
pjjtholnjf.  Ilefund  1,  5(Ki.  507.  — .  «n- 
gi-tior»*ne  I.  508.  — ,  Diagnose  durch 
AuxkultAtion  I,  .'>09,  durch  Rontgea- 
Btrahlen  I,  5t>9,  durch  Sondenunter- 
auchg.  I.  50H,  durch  Spiegeluntrrsacbg. 
I.   5*39.    —  durch  eiternde   Oeachwüre 

I,  502.  — ,  Hyi»ertropbie  der  MuakiiU- 
tnr  iiljer  d.  stentwierten  .Stelle  I,  508- 
— ,  \atur  dent.  I.  .300.  — ,  Prc^oae 
u.  Therapie  I,  510.  — ,  Siti  I,  SW. 
—,  »paMtiitche  I,  514.  — .  Rvinpluni«  I, 
508.  510. 

Ohnmaoht  II.  597.  — .  atiolog.  Momente 
n.  597.  — .  Anfülle  bei  Flpiiepsiie  II, 
7M,  hei  Oehimgertohwül.tt<"n  IT,  059, 
Ijei  Herzfehltrn  I.  393.  39A.  liei  Sklertwe 
dfr  Koriiiuirarterien  I,  421.  — .  IHvpo- 
Mitioii  XU  II,  597.  —  bei  Kindt-m  II,  507- 
— ,  Svmptuuic  II,  597.  — ,  ThoTBipi«  I, 
41Ö.  il.  598. 

Obratfektlonen  bei  Anämie  n.  Chloroec-  II, 
162.  163.  174.  175:  bei  Diphtherie  I,  SS; 
bei  ParianKlähmung  II.  353.  354;  bei 
Gehimanämie  II,  598;  bei  llemlkranü* 

II,  tiDH;  liei  HvKteri«  II,  7.'»K;  bei  In- 
fluenza 1.  98;  bei  Lcukümio  II.  185;  bei 
Maaern  I,  Gl;  Ix^i  Menitrettchcr  Krank- 
heit 11,  688;  bei  Meningitii«  cerebrospin. 
epid.  I,  130.  131;  bei  Pocken  I.  71;  bei 
chruu.  Raehenkatarrii  1.  49.'>.  490;  bri 
KhLniti.>f  I,  160;  bei  Küt-ki-niDarluter- 
kriinkgen.  duroh  I.ufttlruekgniiedrigy 
II,  4'M);  Uei  Scharlach  I,  51,  (Hhdlg.)  58; 
bei  Skrofulöse  II,  262;  l>ei  Tabes  II, 
473;    bei  T>'phus  abd.   I.    15.   cxantii. 

I,  39.  — ,  Zusammenhang  chronischer 
mit  habituellem  Kopfeehmerr   II.  310. 

Ohrmuschel.  Gichtknoten  II,  244. 

Ohrspeicheldrüse,  Kntzündimg  I,  481;  a. 
iiijc  )i    Parntititt. 

Ofdlum  albicans  aU  Erreger  des  8onr  I«  47(L 

Okzlpltaltürnriods,  Horderkrankungen  IL. 
007.  608.  (i50:  Sehstoningcn  bei  U, 
608.  623,  >Sprachst6rungen  bei  linka- 
seitigcm  Sitz.  II.  006.  — ,  8itx  der  Ge- 
Hirhtaempfiiiduug  in  II,  608. 

Okxlpitalneuralgia  II,  295-  — .  doppe|i»t- 
tige    II.    29.'».    — ,    .SrhmerKpunkte    bei 

II.  295. 
Oltactorluserkrankung,    GemchsanonuUcn 

bet   II,   312,   609. 
Oligämie  II.  157. 
OUgoxythimle  II.  157.  —  bei  Andiyknto- 

tiu-nkrankh)-it  1,  650. 
Oligurie  M  Nii'rea*<t einen    II.  M. 
Ollver-Cardaretllsehes   Symptom  de«    Aor- 

t^-naneurysma  I,  465. 
Omalgie.  Erscheinungen  II.  142. 
Onychogryphosis    durch    trophifiche    84^ 

ruiigfii   II,   692. 

Ophthalmia  neuropualytle«  bei   TrigetBt- 

nu'iflnä^tlio.ic    II.    '.X?. 
Ophthalmoskopischer  Bcfual  bei  Meoli^. 
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tu  ocnbrMpin.  epid.  I,  130.  bei  SliliAt- 

tabMCkuloae  l,  322,  hei  Soptikopyämie 

r.  139. 
OphthalmopleKla  prngrnwir*  II,  567.   — . 

UiHpuwf  II,  508.  — ,  extcrior  II,  Ä69. 

— .  iHJstdyphtheritiflche  Tl.  ö68.  —  post- 

«yphilitiHcfie  II.  5ft8. 
Opisthotonus  Tl.  326.  —  bei  TeUnti»  II.  745. 
Oplumverglftung,   ^Symptome   u.    Beband- 

luiin  II,  m:i. 

Optio usAlrophle  tici  Akroinegalie  IT,  69A; 
bei  Ataxie,  luTt^iitiirtT  TI,  487,  zerebol- 
larer  II.  4W);  bfi  Hlciliklimung  II,  790; 
bei  Diabete»  mell.  IT,  i£.i;  bei  Gehirn- 
ßeschwülateu  II,  6(31;  bei  Hydrowpba- 
lus  chron.  II.  686;  l^ei  pruginm.  Farn- 
lyse  IT,  678:  ber  tnnitipl.  Skleroee  II, 
451;  bei  Tabc«  II,  461.  463.  473.  48U. 
(Bhdlg.)4S4. 

Optisofae  Leltungsbahn,  zentraler  Verlauf 
H.  624. 

Orchlll»  bei  Gicht  II.  245;  bei  Parotitin 
(Symptome  ii.  Verlauf)  1,  482.  483, 
(Therapie)  483;  bei  Typhus  I.  24-  311. 

Orgaoiscbe  Siuren  im  3IiL^f>ninlt»lt.  Nncli- 
wt.is   I.   .Vi*). 

Orttiop&discbe  Behandlung  der  I>rackliih* 
imtngi'n  des  Kückenuiarka  II ,  43 1 , 
npin.    KimlerlähiDung   II,   533. 

Ortsinn,  Prüfung  II,  271.  nach  Weber  II, 
272. 

OsleoarlhropAthl«  Uypertropbica  bei  Bron- 
ehiektn*iien  1,  213.  — .  Unlerschcidg. 
von  ..\kromegalio   II,   '>95. 

Ostflomalazlfl  II,  152.  — .  Ätiologie  II,  153. 

—  Im-i  Basedow-Krankheit  II,  71W. 
— ,  Diagnose  II,  155.  differcnt.  von 
KnoohHiikanünose,  multipl.  Myelom, 
Rachitis  II,  156.  — ,  Kinnirkg.  eini'i- 
BpeKif.  endeniinchen  KrankheitflurHnelie 
II.  153.  — ,  Kleiner  werden  der  Krtuiken 
bei  II,  154.  —t  leichtere  Furraeii  II,  151i. 
— .  patholog.  Befund  der  ostoomalaz. 
Knochen  II,  153.  — ,  SjTuptome  11, 
153.  — ,  Tht-rapie  II,  156.  — ,  Verlauf 
u.   Aui^gang  II,   1.55. 

Osteomyelitis,  akute:  Tnlerteheidg.  von 
Folyarthritia  acut«  II,  120.  —  durch 
■septische  u.  pyäm.  Infektion  I,  134.  138. 

Osteosarkome  der  Schüdelknocheu.  Gehirn- 
er.-jcbeinungen  II.  657. 

Otitis  bei  Uarmkuturrh  der  Kinder  I.  597. 

—  media  bei   NknifuloHe  11,  262. 
Ovarlaloysten,   Untentcheidg.   von   AsoiteB 

I.  671. 

Ovarlalnfluralgle  (Ovarie)  II,  305.  —Hyste- 
rischer II.  750. 

Ovarlalluberkulose  II.  00. 

Oxilatslelno  in  dm  Hnmwegen  II,  92.  93. 
— ,    Behuii'Jlung  tiei  II,  »8. 

Oxalsfturevergirtung,  Sjb'mptome  u.  Be- 
handlung II,  7!)7. 

Oxybulteraaure  im  Ilam  I^labetcakranker 

II.  218. 


Oxyuris  vcrmieularis  im  Darm  I,  647. 
— ,  Inffklion  mit  lÜiem  I.  048.  — ,  N'a- 
turgwiehiohte  1,  647.  — ,  Symptomfl  Q. 
Thenipie   1,  648.   tM». 

Ozaena  I.  100.  — .  einfnehe  I,  161.  —  bei 
Skrofulöse  II,  262.  — ,  syphilitltKshe  I, 
162.  — .  Therapie  1,  162.  — ,  tuberku- 
löae  I.  162. 


Paohydermit  laryngis  I.   168. 
Pachymeningltls  II.  400.  ~,  ehronisehe  bei 

lA'litTcirrhunü   I,  7U5.   — .   patholog.  u. 

klin.  Erscheinungen  II,  401.  —  interna 

u.    externa    II.    401. 

—  cervlcalls  hyperlrophtca  II.  403.  — , 
nnnt.  Befund  II,  4113.  — .  DiagtiOHO  II, 
44V>.  — ,  KonipreMHion  dea  Rückenmarks 
b«i  II,  404.  421.  — ,  Symptome  ti.  'ITie- 
rnpie  II,  4JJö.   — .  Ursachen  II.  403. 

—  haemorrbaglca  Interna  II.  406.  578.  — , 
putholog.  Befund  II,  578.  — ,  Vor- 
kommen   II,    570. 

PAdatrophle  I,  506.  — .  Komplikationen  I, 
507-  598.  — ,  f>ymptonie  I.  507.  — . 
r^r»>aehen  I.  5n'6.  — ,  Verhalten  der 
Stühle  l«'i    1.   .Ift?. 

Palisadonwurm  im  Nierenbecken  II.  78. 

Pankreaskrankbelteo  1,  736:  Atrophie  des 
Pankrena  I,  737,  bei  Diabete«  mell.  II, 
226;  ('ysten  1,  738;  Entzündung  *. 
Pankreatitis ;  Hamorrhagien  I,  737 ; 
Kreba  I,  738.  739;  Nekrosen,  multiple 
I.  737;  Steine  in  deu  AuHfühxunga- 
güngHn  I,  730;  dVpbilit.  Veränderungen 

I.  737.  7.3S. 

Pankreatitis,  akute  hämorrhagiuche  1,  737. 
—.   chroniüchi-'   mdurative   I,   737. 

Pankreon  bei  chron.  Magenkatarrh  I,  535. 

Panophlhalmitls,  »eptiiwhe   I,    139. 

Papillome  dvr  Blase  II,  112.  —  des  Kehl- 
kuj'f'*  I,    182. 

Faraceatrallobulut,  Herdnytnptome  II,  622. 
620.  — .  motorisrhe  Funktion  deäa.  11, 
315.   tiül.   602. 

Parttstheslen  U.  265.  270.  —  bei  Alkohol- 
lähmung  II.  307;  bei  pemiziöeer  Anä- 
mie  II,    176;    bei   Arthritis  deformau« 

II,  133;  in  der  Aura  epileptica  II.  712; 
bei  Gehirnblutung  II.  635.  —  des  Ge- 
(K-hinuvkji  II,  313.  —  Lei  hereUitürer 
AtMxie  II.  487;  bei  MeningeaUpoplexie 
II.  4a%:  bei  Neurasthenie  II,  784;  bei 
Riickenmarkflgeächu'üUten  II.  541;  bei 
Ruckenmnrkkompre«sion  II,  426;  bei 
Rückenmarkverletzungen  II.  418;  bei 
Tftt«.-6  II.  463.  473;  bei  Tetanie  II,  741. 

Paralysle    a^icendantc    stguc    U,  537.   — 

generale    Hpinute    antcrieure    eubaigue 

II.  535. 
Paralysic  II,  314.  —  glotuto-labio-laiTiigea 

II.  560.  —  gloBgolahio-pharvngeB  oar»- 

braÜB   II.   566. 
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ParftlysU  agltRos  II.  732.  —  &mo  agitattone 
U,  735.  — .  Diagnose  H.  73ü.  — .  ein- 
seitiges Auftareten  II.  733.  — .  Ent- 
stehung II,  732.  733.  — .  Körperiiol- 
tung  bei  II,  734.  — ,  Symptome  II.  733. 
— ,  Therapie  II,  73B.  — .  Vcrac-hii-liung 
de«  KÖrjKTHchutTpunkU  \m  11,  73«. 
— ,    Weson    II    73H. 

—  Asconilens  aeuta  U,  2V37.  —  bei  PDly> 
ncuritis  II.  392.  —  Näheroa  uzit«r 
Spinalparalyse. 

—  proKressIvB  der  Irren  II,  675.  — ,  agi- 
ticrtf  (xl.  maniakaliüche  Form  II,  679. 
660.  — .  Beginn  II.  675.  676.  677.  — , 
Beiiehgen.  zu  ccrebroMpinaler  .S'^-pbilia 
II,  «73.  07«,  zu  Tal««  II,  478.  676.  — , 
doprcMsive  Form  11.  679.  GBO.  — .  Dia* 
gnotte  II,  682.  — .  galoppierende  Form 
TI,  681.  — ,  hereditäre  Wspouition  zu 
II,  676.  — ,  paralytiBche  .anfülle  II, 
680.  — ,  paUio)ngi»cho  Erscheinungen 
n,  681.  — .  Rcmitwionen  II.  «83.  — . 
Symptome:  motoriHche  II,  677.  pey- 
chischo  II.  677,  subjektive  II,  677.  — . 
TherwiiB  II,  683.  — .  Ursachen  It.  676. 
— .  Wwjpn  dw  Krankheil   11.  6«2. 

Paramyoolonus  multiplex  II.  731.  — , 
familiiirt«  Vorkommen  II,  732.  — , 
Untcrseheidg.  von  hyijt«ri(tchen  Kräin- 
pfon   11,  732;  8.   auch   Myocitmie. 

Paranephiitts,  eitrige  II,  71.'  72. 

Paranephrome  H,  7ö. 

Paraplegle  II.  318.  —  nanh  allgemeinen 
BlutverJusU'n  II,  416;  ht-i  Embolie  der 
BauchiiortÄ  Hcr7,f<'hl('rkrQnker  I,  407; 
bei  diffuser  HirnKklcromf  II,  656,  — 
dolorosa  bei  Wirlx-lkrt-bs  II,  429.  — , 
hyetorißcho  IT,  7<>1.  —  l)ei  Meningitis 
cerebrospinaJ.  rf>id.  I,  l.'JÜ;  Ik'I  Mye- 
litis LI.  436.  439.  444.  syphilitica  II. 
546;  bei  Rückeumarkskompression  II. 
428,  (diireh  OeschwiilKtc)  541 ;  naeh 
trop.  Ruhr   I,    103;   bei  akut,  auftttei- 

fend.  Spinal paralyne  11,  r>.3A;  durch 
übergreifen  des  OM>phagu.Hkrcbsc«  auf 
djo  VVirbt'l  I,  513.  — ,  spinaler  Ursprung 
ders.  II,  318.  — ,  HpawttBche:  angeborene 
bei  Kindern  II.  .'»2.'>;  lx*i  Rückenmarks- 
erkrunkungen  durch  Luftdnickemiedri- 
gung  II,  421. 

Paraiiten  im  ment«oht.  Dann  I,  638.  —  als 
Krregcr  der  Malaria  I,  114.  115,  der 
Trichinoflc  I.  153.  —  in  den  Nieron  u. 
Harnwc^cn  II,  77.  88.  — ,  Veranltuaung 
zu  an&minchen  Zuütändvn  II.  161.  171- 

Paratypblltls  I,  602. 

Paratyphus,  Kntatehung  u.  FHagnose  I.  37- 

Parese  der  Muskeln  II.  314.  —  dea  Arnm 
ttei  LuniiEtiikrctm  I.  .136.  —  durt^h  Be- 
Kchaftigung    II,    .38.3.    —    U'i    Bulb&r- 

Earaljw  II.  572.  573.  576;  bei  Üur- 
ämatoni  II,  581;  bei  DyHtrophie  der 
UuHkcln  II,  510;  nach  epileptischen  i\n- 
fälbn  II,  714;  b>i  lachioa  II.  302;  bei 


amj-otroph.  IjiteraUklero«e  II,  4W5.  490; 
bei  multipler  Neuritis  [I.  394,  (alkobo- 
liscber)  31*6;  bei  Paralysis  ogitAn«  II. 
735 ;  ))ei  iSpinallührouDg:  altit.  Kuf- 
Kteigcnder  II,  537.  »iMutttsoher  11,  .S19. 
521.  —  der  Stimmbänder  bei  Kehlkopf- 
katarrh I.  165.  168.  177,  bei  Prrirlion- 
dritis  arytacnoidca  I,  170.  —  bei  Tabea 
II.  467.* 

PariflaUhrombosen  im  Herzen  I,  418. 

Parietal  Windungen  de«  (lehime,  Uerd- 
crkrankungen  11,  6U7.  623:  Alexie  l>ei 
Mobh.  H,  615;MaiititÄt«-u.8enftibtlität8- 
Mlorungen   \tc\  solchen   II,  K(>7. 

Parotitis  I.  481.  — ,  Ätiologie  der  primären 
I.  481.  —  bei  Cholera  typhoid  I.  110. 
— ,  Dispoüition  zu  I,  482.  —  gangräne*- 
Eierendo  I.  483.  — ,  idiopathische,  pri- 
märe I,  481.  — ,  Infektiosität  der  pri- 
mären 1,  481.  482.  — ,  Komplikattonea 
der  primären  I,  482.  483.  — ,  inet«at«- 
tische  I,  483.  —  bei  Pocken  I.  71.  — . 
pyämische  I,  483.  —  bei  Sehnrlach  I, 
51.  — ,  sekundäre  eitrige  I,  483.  — , 
Symptome  der  primären  I.  482.  — , 
lÜerapic  der  primären  I.  483,  der  ee- 
kundären  I.  483.  —  bei  Typhut«  abdom. 
1,  16,  eicanlh.  I.  39.  recurrens  I,  45.  — , 
Verlauf   u.    Xacbkraukheiten    1,    483- 

PasslTbewegQDgen  l>ci  Behandlung  der 
Hemiplegien  II,  Ml,  deritpinal.  KindtT- 
tuhmung  II,  533.  — .  Unter^iuchung  des 
Gefühls  für  II.  270:  bd  Tabiteben  II, 
467.  470. 

PatMlarren«x  11.  330.  — .  Fehlen  den».  II. 
331:  Ijti  Diphtherie  I.  90,  1«  Fried 
reichKcbcr  Kninkheil  11.487,  bei  Cn-him- 
tumorcn  II,  (>0I.  bei  Kleinhlnilä»ion  11. 
621,  l>ei  Qufidricf|jet|ähmung  n.  .36H,  bei 
Tabe«  II.  4ii2.  463.  471.  bei  TriohiwMe 
I,  154.  — .  Prüfung  deas.  II.  330.  331: 
nach  Jendnuwikschem  Verfahren  II, 
331.  — .  Refleibogen  für  11.  331.  — , 
Verhalten  Iw-i  l>iabet4>fl  11,  234.  bei 
Druck  Jäh  Ol  uiig  des  Kückenmarka  11. 
428.  bei  Myelitm  II.  4.18.  bei  aUtobol. 
Neuritis  1 1.  :iWt.  397,  bei  prafcreiwu 
Paralyse  1 1 .  678.  bei  Pol^iaytnü  t  ia 
acut«  II,  145.  bei  Pseudohypertropfajc 
der  Mtukeln  II.  512,  bei  TetAntw  II. 
745. 

Pavor  nocturoDS  der  Kinder.  Beuebgm.  xnr 
Kpikjwif  II.  716,  zur  Tonsillarbypcr- 
trophic  I.  494. 

Pecllnauslähmnng  II.  367. 

Peclorallskrampf  II.  376. 

Peclorallslabmung  II,  357. 

Pectus   carinalum   rnrhit.    Kindtr    II.    I3ö" 

Peltschenwurm  itit  n>en»chl.  Darm  |,  tV5I. 

PsIIoma  tvphosum  I,  '22. 

Pellosls  li,  2(.k5.  —  rhcumatiea  II,  äi^: 
Dauer  II,  206;  Veronlaasg.  nt  Endo* 
carditis  I,  372.  —  senilis  LI.  2<V>. 

Pelveopcrttonitls  I,  655.  061. 


K 


SBohr^^ter. 


885 


Femphlffut  bei  Diabet-e«  mell.  II.  22,1.  — 
l»ei  Skorbut  II,  201. 

Pentosurle  II,  213. 

Pepsin.  DarmchiiTOg  hoi  MngeiikatArrh  I, 
ri'A't.  — .  Fehlen  dcss.  im  MagenHAft 
I.  520:  bei  Ac-hylia  giwtrica  l.  5ß6,  bei 
rhron.  Mageokatarrb  I,  Ö31.  — ,  Nach- 
neis  im  Ma^ninbatt  I,  520. 

Peptonurle  l>ct  Pneumonie  während  der 
L<isijn^  r.  '2m. 

PttrforationsperitODltla  I.  (tß2.  601.  —  bei 
Ounnkrebs  !,  4116;  Im^I  [>i]oc:Ipnatge- 
Hfhwür  I.  til  I ;  durch  dyscntfrriwf^he  (.!e- 
Bchwiirc  T,  luä;  durch  Magcngcachwüro 
T,  539,  ö-M.  (Behdlg.)  551 ;  durch 
Magi^nkreb«  t.  55fl;  bei  Peritonealtubor- 
kulübe  1,  ß08.  «69;  durch  Tj-phusgc- 
schwüro  im  Darm  I,  12.  13.  — ,  Unter- 
Rcbeidg.  von  akut.  DarravcrHrhluß  I, 
Wi2.  *ifJ3. 

PerlarterUtls  nodosa.  Muskel  Veränderungen 
bfi  ir,  140. 

Perlbronchlts  ttibemilonn   1,  282.  284. 

Partcardltla  I,  441.  —,  adhäsive  I,  447.  — , 
ohrodtHrliH  [,  443.  4öl:  Cntprspheidg. 
von  HcrzmuBkelerkrnnWiinK  I.  428.  — . 
Diagnose  I,  450.  --.  t-itrige  I,  441.  442. 
44.S.  —  externa  I.  442.  440.  — . 
fibrinöse  I.  442.  — .  Pnlgit-üirwehci- 
nunjcen  I.  44(i.  —  Im  Gelcnkrheuma- 
tistn.  1.  441.  4.51.  !I,  I2<J.  121.  — , 
hämnrrhagiscbe  l,  441.  442.  443.  —  bei 
Herzfehlem  1,  401.  4(>2.  403.  442.  — 
M  dinm.  Nephritia  I,  441.  II,  33.  37. 
4*t.  — ,  ijatholng.  tiefund  bei  I.  442.  ^ 
hoi  Pleuritis  I,  342.  351.  352.  442.  — 
bei  Pneumonie  I.  25K.  2(19.  442.  —  Ix-j 
Pocken  I,  71.  —  bei  Pntaturen  I,  441. 
443.  — .  primäre  akute  I.  441.  — .  Pro- 
gnose u.  Verlauf  I.  451.  ^  hol  Schar- 
lai'hnephritis  I,  .55.  441;  bei  Schrumpf- 
nier«  11,  fil').  —  durch  septische  u. 
pyänt.  Infektion  I,  1.18.  441.  — .  w^ro- 
fibriniJäc  I,  442.  —  bti  Skorbut  I,  441. 
44.1.  II.  2*32.  — ,  Sympt<Jtiie:  phT,-Bikft- 
lische  I.  444,  subjektive  I,  44;i;  der 
einzelnen  Formen  1.  446.  —,  Therapie 
I.  452.  — .  tuWrkuliJae  I.  304.  353.  142. 
443.  45<t. 

Perlchondrttls  larv-ngea  I.  109.  —  ary- 
taenoidca  u.  cricoidea  I,  170.  — ,  Dia- 
gnose 1,  170.  —  bei  IKphlherie  I.  170. 
— .  eitrige  I.  170.  —  t-xtcrna  1,  170.  — 
interna  I.  170.  — .  kollateritlefl  entzündl. 
Odem  durch  I,  170.  171.  —  bei  Lue«  1. 
I6Ö.  —  bei  Pocken  I.  70.  170.  — .  Sym- 
ptomi-  I.  170.  — .  Therapie  I.  171.  — . 
tulH-rkuli*«'  1.  imt.  170.  17."!.  —  bei 
Tvphiis  alKl-  r.   17.   IßH. 

Perlc'ystltls  H,  107.  — .  ßebandlung  U.  111. 

Perlkftrdlalexsudal.  Beschaffenheit  I.  442. 
— ,  Entleerung  I,  452.  — ,  Folgeersohct- 
nungen  I,  446.  — ,  Symptome:  Physi- 
ka liachel,  444. 445. 446,  hu  bjcktire  1,443. 


Perikardialverwachsung  T,  447.  — ,  Aacitea 
u.  Ödem  der  unter.  Extremitäten  bei 
I.  449.  — .  riiagno«e  1,  448.  — ,  Ent- 
et«hung  I,  443.  448.  — ,  Herzmuftkril- 
atrophic  bei  I,  434.  — ,  Krank  hei  tflhild 

I,  448.  — ,  mit  chron.  Peritonitia  u. 
Pleuritis  kompht.  I,  45<t.  — ,  .'ivstoüschc 
Einziehung  der  Herzgegend  bei  1,  447. 
44S.  — ,  diastol.  V'cnenUollapH  bei  I, 
448. 

Pulkardlum,  Krankheiten  de»*.  I,  441.  — , 
Ptmklitin  diisa.  I,  452.  453.  ^.  Sehnen- 
fli'C'kpn  an  dem«.  I,  443. 

Porlmetrltls  1.  HOI. 

PerinephrUla,  eitrige  II,  70.  71- 

Perineuritis  ifi-hiadica  II,  301. 

Pertost,  AblagHniii^  kriMtalUniacher  Hani- 
säurr  in  II.  240.  — ,  Blutextrava-sate 
in    drra».    hei    Bnrlowacher    Kmnklieit 

II,  204.  Iiti  Skorbut  II.  2<Vt.  —  ra^^^hi- 
ÜHelu-r  Kuochen  II.  148. 

Parlosttlls  im  Anschluß  an  Typhus  abd.  I, 
23.  — ,  fungöse  II,  263.  — .  ossifizierende 
bei  GelenkrheiimatiHm,  II,  1.13.  — durch 
septische  u.  pyiimittche  Infektion  I,  138. 
—  im  Suppiiration»«(tadium  der  Pocken 

I,  71. 
Perloitreflexe  IT.  3.10.  332. 
Peripacbymeningltls,    eitrige    II.   400.   — 

Hf'kundürL'ii  irraprungs  I.  401. 
Periphere  Nerven,  .-VuabreituugBbeidrke  d&r 
sensiblen  in  d.  Haut  der  Extremitäten 
n.  280.  281.  am  Kopf  II,  282.  — , 
Krankheiten  der  motonRchen  II,  314, 
der  sennibJen  II.  265:  .Anämie  II,  415; 
lU-generati.m  II.  .'Ml.  343.  385.  386. 
390:  U-i  Hk^iSähmungll,  370,  )>ei  amyu- 
tmph.  Lateral)* klenj&e  II,  494,  bei  pro- 
gre&s.  Muftkelatrophie  11.  499.  507,  bei 
PolyomyelitJB  11.  528.  bei  Tabea  II, 
458.  461;  Enttündung  den.  II.  285. 
384.  385.  388;  I^ihmungen  dera.  II. 
318.  340.  384:  Formen  II.  346.  — ,  Re- 
generation dcnt.  II,  389.  425.  :— ,  ün- 
empfindlichkeit  ders.  bei  Tabea  II.  471. 
^,  Ursprung  der  peripheren  sensiblen 

II,  274.  — ,  Verdickungen  dors.  b(;i 
Hemiplegiachen  II.  039.  — .  Verletzun- 
gen dere.  II.  385.  308:  Verantaasg.  zu 
Kpilejisie  II,  711. 

Peripleurldi  I.  3.*i9.  — ,  .^»ücbkoit  mit 
Einpyeui  I.  SWt.  —  durch  Aktinomy- 
kosf  I.  370.  — .  Symptome,  Diagnose 
u.    Bcliandlg.    I,  300. 

Perlpneumonte  1.  250. 

Perlproctltls  1.  589.  — .  eitrige  I,  619. 

PeritoDealexsudatbeiBauc;bfellkre)M  I.  673; 
bei  Bauchfi'llluberkuloso  I.  006.  — , 
rnterscheidg.    von   Ascites   I.  671. 

PerllonlÜs,  abgesackte  (umschriebene)  I, 
m*.  655.  660.  — .  akute  I.  652.  — , 
adhäsive  I.  654.  655.  —  Ausgangs- 
punkte  I.  6.52.  —  durch  penetrierende 
Bauchnniuden    I.    653.    — ,    BecKT«^  \., 
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M6.  — ,  chroninche  I,  804:  bei  Perikar- 
dialTcm-achsungen  1 ,  450.  —  def or- 
mans  I,  655.  605.  — ,  DiiiKnoHc  der 
akuten  i,  M2,  (ummrKrit'bcni-n)  Ö63.  dt-r 
chrcmtm-hrn  I,  ttO(t,  der  tiihcrkiiliiM'ti 
1,  fl«7.  fi«S.  — .  diffuse  allgfiiieiiK-  I. 
804.  wm.  «54»  (nkute)  Ö56.  »Mi»,  (chm- 
mache)  BÖ<i:  Untenwlieidg.  von  Dann- 
stenose I,  034.  —.  eitrige  I,  «54:  l>pi 
B^ndd^l^nl■nt7,^lIKI^;.  1.  *W>4.  ö(>8.  ß54. 
bei  I>nrmvrr«ihliiU(r.  I.  «30.  031.  — , 
EntflU'hiing  d.  nkul.  1,  0ö2.  H53,  d. 
ohmn.  I,  064.  tUV».  — .  exsudfitive  I. 
654.  «ßr».  0G7.  058.  fitW.  «71.  — .  fibrini*- 
eitrige  I.  OM.  ^  bei  Gelenk rheuma- 
t*Bm.  1,  053.  II.  121- — .  gonurrhoiBchc 
I,  ftö3.  — .  hämorrhngiRC'he  I.  054: 
mit  Häinnt<n(diildg.  I,  ftfift.  — .  hi^t')I. 
Vorgiiiilic  tn-i  d.  tikut.  I.  Hnfl,  d.  rhnm. 
I,  0Ö5.  — .  knntiuomötiwi-  I,  072.  073: 
durch  Darmkreb«  I.  010,  durch  Mngi-ii- 
krebs  I.  559.  — .  Ileus  parulyt.  nach 
1. 028.  029.  — .  Krjinkheitserrt'gerder.-«.  I. 
654.  007.  —  der  Kinder  1.  Oflfi.  —  »»ei 
Nephrit]«  I.  053.  II.  33.  — .  obji-ktlver 
Befund  nni  Abdnnien  bei  I,  (i')7.  — . 
patholog.  Anatomie  der».  I,  *i54.  — 
boi  Pleuritis  I,  342.  352.  353.  <153.  — . 
primäre  chron.  mit  günstig.  Ausgang 
I,  055.  — .  PmgnoBe  I.  Oßtl.  —  bei 
Pylephh'hili»  I,  734.  — ,  Residuen  der*. 
Veranlag*,  zu  I  >)trniejnk1einniuiLg  I , 
627.  — .  aeptiwhe  1.  fl«7.  054.  — .  «eros- 
fibrinöeo  I.  0.'i4.  «.'»;*».  — ,  Sviuptnmo  d. 
akut.  I.  650.  001.  der  chron.  I.  606.  — . 
Therspie  der  akut.  I.  603,  (chinirg.) 
604.  der  ehron.  I.  609.  — .  tuberkulöse 
I,  303.  3.W.  605.  Im  Ansehhiü  an  Darm- 
tuberkui(iM>  I.  012.  an  Lol>en'irrhoöe  I. 
666.  7a5:  Furmen  I.  «06.  (bei  Kindern) 
668.  —  bei  Typhus  abd.  I.  13.  14. 
(Behdig.)  35.  — .  Cborgang  der  difftisen 
akut«n  in  chronische  diffuse  I.  00(>. 
665.  — .  Vorlauf  d.  akut,  I,  656.  659. 
der  ehrf)n.   I.  008. 

Peritonsillarabszesse  I.  490.  — ,  Entwick- 
lung 1.  4^fl. 

Perityphlitis  I.  (102.  — .  anatom.  Befund 
I,  Ü(M.  — ,  Charakteristische«  der».  I, 
604.  — ,  chrontsehe  I.  608.  — .  Diagnose 
I,  607.  — .  eitrige  I.  003.  604.  006.  055. 
—  durch  EnlzündungMenvger,  Fremd- 
körper, KutAteine  T,  iii)3.  — ,  extraperi- 
toneale u.  intraperitoneale  I,  0O2.  — , 
perforierende  I,  OOO.  — .  Progno«e  I, 
608.  — ,  Residive  I,  608.  — ,  S\"mptoine 
u.  Verlauf  I.  604.  (WO.  — ,  Therapie 
I,  608,  Chirurg.  Oi>fl.  H!0.  — .  Tumor 
der  Iloocnbalgf^end  Ix-i  I,  004.  605.  — . 
DDtcrBchcidg.  von  akttnomykotiacben 
u.  tuberkulösen  Proxeiwen  im  Blind- 
darm I,  008.  — ,  Objekt.  Untenmchg. 
bei  I.  Ons.  009. 

Perlsneht,    Übertragung   der  Tuberkulose 


durch  Cenuß  perUücht.  FIi«i«ehei»  a. 
ililch  I,  276.  — ,  Verwandtschaft  mit 
der  nicnseh!.    Tuberkulose    I.  274.   Ü76. 

PeroneusiihmiiDg  II.  30^.  —  l>ei  aptnal. 
Kinderlihmung  II.  530,  bei  in^urxtt. 
Muskelatrophie  II,  505.  — .  neuritim^he 
II.  385.  —.  Symptome  II.  369.  —  duTvh 
Verletxgen.  u.  Krkrankgen.  der  Csud« 
equina  II,  369.  370:  doppebu>itigp  U. 
420. 

Perlussin  bei  Keuchhusten  I.  SOS. 

Pertussis  I.  204.  h.   auch   Keuchhusten. 

Pest  I.  122.  — .  Ausbreitung  I.  1*24.  — , 
Behandlung  1.  120.  — ,  DiugnoM*  I. 
123.  — .  Formen  I.  125.  — .  Ge«ohiehl- 
liuhm  üljer  I,  12.3.  — ,  pnipliylnkt. 
Impfung  I,  126. — .  PrognoM- I.  125.  — , 
Symptome  u.   Verlauf   I,   124. 

Pestbazitlen  1.  123.  - .  Infektion  mit  I,  124. 

Pestis  sidcran»    I,    1*24. 

Pestpneumonle  I.   125. 

Petechialtyphus  1,  37.  — .  Entatebung  dor 
IVU-chi.ii   1,  39. 

Peyersche  Plaques,  Kntxündung  lM>t  Mor- 
burt  Addison.  II.  84,  bei  Typhus  ubd. 
I.   11. 

PlortaderentaQQdung.  citrige  J.  733.  — » 
(itiolog.  Momente  I,  733.  — ,  Dingnoae 
I,  734.  —  Neugeborener  I.  73.3.  ^. 
patholog.  n.  klin.  Symptome  I.  733.  734. 
— .  Verlauf  I,  734^ 

Pfortader&lauung,  ütiolog.  Bedentg.  bei 
AacitcB  I.  am.  672.  bei  iMrmkatArrfa 
I,  684,  bei  Hämorrhoiden  i.  619,  bei 
Lebercirrhoao  I.  701.  702.  705.  711,  bei 
chrcm.   Magenkatarrh   I.  529. 

Pfortaderlhrombose  1,  735.  — .  anatom. 
1^'fund  Wi  U  735.  — .  Aacite«  bei  t. 
070.  730.  — ,  IHagnoee  I.  736.  —  bei 
I.ebercirThnee  u.  Leberayphili»  T,  735. 
— ,  Sjrmptome  I,  735.  — ,  Tberapie  1, 
736. 

PfrtemenschwaDZ  im  Dam  des  MeiMcben 
I,  647. 

Pharyngitis  I,  487-  — .  ehronliiclie  T.  494: 
im    .-VntichtuD   an   chron.  XaAcnkatarTfa 
1.  UV).  —  granulotuL  I,  405.  —  hvper- 
trophica  1.  497.  —  noca  I,  490.  —  durvk 
Soor  I.  477.  — ,  Symptoine  1,  4«5.  — , 
Therapie  I.  497:  der  Ph.  hjpcrtrophM« 
I.  498.  der  Ph.  sicca  I,  498. 
Pbaryngotyphiu  !.   15. 
Pharyogotuberkulose  I.  284.   302. 
Phlebektasie  bei  Gicht  II.  245. 
Phlebitis,  eitrige  Ix^i  GehimaLstseO  IT.  640. 
—  de»   Mfuitdnnne   bei   Höntfirrhoidm 
I.  619,  (Bthandlg.)  020.  —  durch  avp. 
tiache  Infektion  I.   135:  UnterBcheädtf. 
von   Malaria  I.   121. 
Phlegmone  der  Haut  t>ei  Erysipel    I,   gl, 
lni  Pocken  1.  70,  Ih*)  Seiiiikopvämic  I, 

138.  1441.  —  dca  Kehlkopf«  I,  16Ä. der 

Mundschleimhaut  I,  484.  —  des  ObO* 
phnguH  I.  501. 
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PhlorldilndlatBt«  !I.  212. 

Phloridzlnprobe  dr»  Hnrns  II,  23. 

Phosphalstetne  in  d^n  Hnmwegen  11,  02- 
03.   — .  Tlienipie  bei  II.  »8. 

Phosphaturie  tn-i  Leukämie  II.  184;  b«i 
Xtnirndthenit'  IT,  785;  bei  Ulcus  ventri- 
culi   I.  .>I4. 

Phosphoriahmung  IT.  372. 

FhosphorvergirtunK.  akute  n.  (■hronii^hc  II, 
800.  — ,  Feltdegeneration  der  innern 
Organe  bei  1.  711.  II,  800.  — .  Kiefer- 
nekrose  bei  II.  KOO.  — ,  l!nl4-^r8cheidK- 
vun  akut.  gvlb.  Loberatrophie  I, 
71«. 

Pbrenicusl&hmang  II.  373. 

Pbthlseophoble  der  Hypochonder  T.   306. 

PhChUls  flnndft  I.  ÜS7.'298.  —  ineipieiw  I. 
2a5:  pbyBiknl.  Diagnow»  I.  2tt4.  —  la- 
rynpH  I,   172.  —  pulmonum  I,  273. 

Pia  mster,  Blutungen  in  den.  }x;i  Mi'ningitis 
lub<*r(.'ulo8.  II.  ri8t>.  — .  Entzündung  Iwi 
Erkrankgen.  de»  Riit^-kcnniarkH  II,  401. 
— .  Byjjhilit.  Xeubildungi-n  II,  544. 
— .  Verdickung  bei  Tnbe«  II,  462. 

Pled  laMtlque  II.  477.  478. 

Plgmentablagerung  in  den  KÖr{>erorganen 
k'i   Malarin   I.    117.    11«- 

PI gmentano mallen  der  Haut  dur<-h  tro- 
pliiscJH-    Stf'.rnnp'ri    II.   tUt2.    70li. 

PlgmentEndurallon  der  Lungen  I.  33.5.  336: 
bei  Stftubinbiilftlion  I.  330.  331,  b« 
Tnhf^rktitfMe   I,  283.   284. 

Pigmentsteine,  reinf  der  fiallenwege  I.  686, 

Pllxe.  ittiolog.  Bedeutung  bei  Soor  I.  476. 

Pityriasis  versicolor  bei  Lungentuberkulo«:' 
I.  305. 

Platsohergeriusch  do^  Magen«  hei  Dilata- 
tion I,  575.  Ifci  Tiefatellung  I,  577.  — . 
metalliscbeö  bei  Pneumopcrieftniiuni  I. 
454.  tyv'i  Pneumuthoras  mit  Exsudat- 
bildg.    I.   3(i3. 

Plattenepithelkrebs  des  Ösophagus  I.  S12. 

Platysma  myoides,  Lähmung  II.  353. 

Platzangst  der  Neunmtheniker  11,   782. 

Plethora,  hvdrdmi.sche  II.  II. 

Pleura,  Krankheiten  I,  340:  metatt tatische 
Aktinomykopeherde  I,  370;  Krebe  I, 
337.  3.3H.  300.  513:  Syphilis  I,  340.  — , 
Neublldung<.ii  I.  300.  — ,  Verwivchsun- 
gun  L  .144.  348.  351.  — ,  patholog.  Zu- 
»1»nd  bei   Pneumothorax  I.  3H1. 

Pleuraflstel  nach  Empyem  I,  358. 

Pleurahöhle,  Inziaion  bei  eitr.  Bxi<udnt  I. 
3,59.   —,  sercjees  TranMudat  in  I,  3ft5. 

Pleuraschrumpfung,  narbige  bei  Pleuritis  1, 
344.  351.  IBehdlg.)  359;  bei  Tuberkuloae 
der  Lungen  I.  30]. 

Pleorltls  I,  .340.  — ,  adliä^ive  I.  301.  .344. 
.351.  — .  anatom.  Befund  bei  I,  342,  bei 
tuberkulöser  I,  353.  — ,  Beginn  I,  34.'i. 
— ,  bronohiektat.  Kavernen  durch  I. 
211.  — ,  chronische  I,  350.  — ,  THagnoite 
I,  354:  der  die  Pneumonie  l«gleit«nden 
I.  257.  — ,  doppelwitigo  I.  363.  355.  — . 


eitrige  I.  257.  3(»2.  343.  344.  353:  bei 
fötid.  Bronchili*  I,  200.  bei  perforie- 
rend. LeberchinokokkuH  I.  726,  bei 
tungenbrand  I.  32«.  327.  341.  bei 
emi»!.  Lungenal>s]tcO  I,  3IH,  Im  per- 
forierend. Mttgen»chwür  I.  ,'i45,  durch 
Pneuniodiplokokken  I.  2ti8.  200.  durch 
sepl.  «.  pyäm.  Erkrankgen.  1. 139,  durch 
subphreniKche  Abszetwe  I.  0tt2.  — .  Ent- 
zündungtterreger  I,  342.  — ,  exsudative 
I,  257.  342.  343.  348.  — ,  fibriuiw  I. 
25<:).  257.  333.  342.  347.  348.  — .  ha- 
niorrhagiBche  T.  257.  302.  343.  353:  Iwi 
Leukämie  II,  184.  — ,  Komplikatinnen 
u.  Formen  I.  351.  354.  446,  — .  Naeh- 
achleppen  der  kranken  Seite  bei  d.  At- 
mung I.  347.  —  tx'i  Nephritis  I.  342; 
bei  Periknrtlialverwaehsg.  I,  450;  bei 
chron.  Pi'ritonitia  I,  867;  bei  Pneumonie 
I,  250.  252.  341;  Iwt  Pocken  I.  70;  bei 
Schrumpfnier«  II,  QO.  — ,  primäre  I. 
340.  341.  352.  — .  Prngnow  I,  355. 
—  puJaan«  I.  351.  — .  Ke/.idive  I,  353. 
— ,  rheumatische  I,  341.  352.  11,  121. 
— .  eeklindäre  I.  341.  342.  —  durch 
»tept.  Infektion  I.  342.  —  sicca  I.  342. 

347.  — ,  Sj-niptome  I.  345.  346:  physi- 
kaliöcho  I,  347.  354.  — .  Therapie  I» 
.35<t,  operative  I.  357.  — ,  tranroatische 
I.  341.  —  tuberkulöse  I.  288.  301.  303. 
,341.  342.  343.  352.  353.  355.  —  bei 
Typhns  abd.  I.  16,  exanth.  I.  40.  — , 
Umwnndlg.  u.  Ausgänge  der  pleurit. 
Veränderungen  1,344.  — ,  L'ntontcheidg. 
von  Pneumonie  I,  269.  345.  354.  — , 
VersnUasungaurBachen  I,  342.  — ,  Ver- 
lauf  I,  345.  358. 

Pteuritlsche  Dimplung  I.  349.  350. 

Pleurlllsches  Exsudat,  abgeaackte«  1, 344.  — , 
Hebundlung,  opftrative  I.  357—359.  — , 
Beschaffenheit  I.  342—344.  346.  353. 
.355.  — .  Diagnose  I,  354,  mittelst  Punk- 
tion I,  2Ö7.  354.  — ,  oinfftchpfi  I,  345.  — 
bei  Lungentuberkulose  I,  302.  353.  — , 
Menge  des«.  I,  343.  344.  — ,  Miliartubcr- 
kuhuK^  im  AnschhiQ  an  I,  318.  —  bei 
Pneumonia  eatarrh.  I.  24.3,  eroup.  I, 
257.  268.  354,  Infhiensuikrßnkcr  I.  98. 
— ,  Resorption  I,  344.  351,  (verzögerte) 
357.  ~.  Symptome  I.  345:  phyuikal.  I. 

348.  349.  350.  — .  plöttl.  Todesfrllle  bei 
I.  356.   — .  TuW-rkeUmzillen  in  I,  355. 

Pleurlttsche  Schwarte  I,  344. 

—  Verknöcherung  I,  344. 

Pleuroperlcardltls  1,  446.  — .  phyalkal.  Sym- 
ptome I,  440,  447. 

Pleuropneumonie  I,  250. 

Plexus  braehialix,  .Ausbnitung  der  sensiblen 
Fajjera  IT,  410.  411.  —  chorioidoi.  Tii- 
herkulose  I,  589.  —  lumbo-sneralif».  Ver- 
teilung der  sensiblen  Wunielgebiete  II, 
412.  —  solaris,  Erkrankg.  bei  Morb. 
Addis.  II.  84. 

Plexuslähmung,  periphere  H,  3IB-   —  '»^ 
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PI.  hracbiaÜa  II.  3Öi>.  364.  365.  — ,  nen 
riti.silii-  II.  360.  365.  385. 
Plexusneuralgie,    brachiale    1 1,    'i96:    U>i 
Aorten aneiirv-Htoa  I.  465.  — .  i-iTvikalr 

n,  29n.  — .'lumuir  ir.  -im. 

Paeum&tUche  Therapie  Ihm  Asthma  I.  *222. 

bei    Broiichitia  I.   VM,   bei  Lungenom- 

|iby»em  I,  :^4,  bei  Lungunaclinimpfting 

I.  350. 
Pneumatometer,    Nnrbwei»    iJo«    KxHpira* 

lirjnftdriiika   bei   Emph>'Hcra    I,  !231. 
Pneumaturie  U.  109.  —  btiOialMrU:«  11,222. 
Pneumonla  alba  Imm  Ejiing<-nHy}'biliM  Neuge- 

b<>r<'lirr    I,   ;i4(l. 

Pneumonie,  kalarrfaftllsche  (lobulare)  I.  23M. 
— ,  Ätiologie  I.  23!i.  24*J.  der  primären 
I,  242.  — ,  Auswurf  bei  I,  243.  —  \m 
Benommenen  1,  240;  bei  Bronrhiti»  I. 
180.  139.  240.  241:  hfi  Riilbäraffck- 
tioDen  I,  240;  Hwi  Dnrmkatarrh  der 
Kitulw  1.  579;  iMri  UiiiU-n-fl  II.  222;  liei 
Diphtherie  I,  8S.  23W;  durch  Kinntimmg 
reizender  ehemißeb.  Stoffe  I,  241.  — . 
Entziiiidungserreger  ders.  1,  239.  240. 
241.  — ,  pleurit.  Erguß  im  ^Vnsehluß  aa 

I.  243.  —  bei  Erysipel  I,  81.  —  FielK-r 
bei  I,  243.  —  durch  Fremdkörper  in  dm 
Bronchien  I.  215.   — .  generabaicrtt;  I. 

241.  —  bei  CelenkrbeiimntiflfT).  II,  124: 
bei  CJirht  II,  245:  Ijei  InfekiimiHkronk- 
heiten  1,  231).  242;  l»;i  Keuebbuaten  l, 
2*W.  23».  —  di-r  Kinder  1,  241.  243.  — . 
Koinplikationi-n  1. 242.  —  bei  Leukämie 

II,  185.  —  alter  Leuto  I,  241.  —  bei 
Maaem  I,  62.  239;  bei  MeningitiB  cere- 
broppinal.  epid.  I.  131,  200;  bei  Ne- 
phritis II.  23.  33.  37.  42.  4S:  Nerven- 
kranker  I,  240,  — ,  patholog.  IMiind 
der  Lungen  bei  1,  241.  —  bei  Pocken 
I,  240,  — ,  primäre  der  Err^'aehAonen  I. 

242.  —  bei  Rachitis  II,  151 ;  bei  Sohar- 
laehnephrJtie  I,  ,54.  55:  bei  Schrumpf- 
liiere  II.  tJO.  — ,  aekundäree  Auftreten 
derB.  I.  230.  242.  —  hei  Skorbut  II.  2<J1. 
— .  Symptome  1.  242,  phvwikalisclie  I, 

243.  — .  Therapie  I.  244."  bei  Kindern 
I,  245.  —  bei  Trieliino«e  I,  154.  155:  bei 
Typhus  abd.  I,  16,  exaiith.  I.  39.  — , 
t  bergnng  in  Verkaaung  u.  Tuberkulose 
I,  211.   -.  Verlauf  L  244. 

Pneumonie,  kruppöse  (lobüre.  genuine)  I, 

246.  — ,  Atiulogie  I.  24tJ.  — .  Anfang 
den».  I,  250.  — .  asthenische  I.  265.  — . 
Aufgang  in  Lungenschrumpfung.  I^un- 
gcntubcrkulofto,  Lungengangrän  u.  Lun- 
genabazcS  I,  267-   — ,   Auswurf  bei   1, 

247.  252-254.  2(i5.  —  biliöae  I,  259. 
— .  Blut  beschaff  cnheit  bei  I.  258.  — , 
Diagnose  I,  268.  — .  Disposition  zu  1, 

248.  — ,  endemifiebe»  Auftreten  l.  248. 
— ,  EntziindungHcrreger  ders.  I,  24Ö. 
— .  prratinehc  I,  256.  — ,  fibrinr)Mi4  Ex- 
tiudat  in  die  Lunge nalvcolen  lM>i  I,  248. 
257.  — ,  Fieberverlaul  bei  I.  251.  2ül. 


262.  — ,  gangränmzierende  durch  Aspi- 
ration brandiger  Teile  von  N'oma  I. 
481.  — .  gekreuzte  I,  250.  — .  H«m  bei 
I,  259.  — .  biKtologirtchr  Vorgänge  In-i 
I,  240.  —  bei  vorher  ehronincb  Krankrn 
1.  2ft4.  —  bei  Kindern  I.  263.  — .  Kom- 
plikationen I,  250.  252.  257.  —  aller 
Leute  L  204.  ^,  LoknlL-^aiion  den.  I. 
250:  späte  1,  264,  ungeuöhnliehe  I.  205. 
—  migran»  (erygipclatiise)  I,  256.  — , 
pathol.  Befund  der  Lungen  Wi  I.  248. 
— ,  primäre  genuine  I,  246.  — ,  Prognnur- 
I.  269.  — ,  verzilgerte  ReMilution  I,  263. 
266.  267.  — ,  rudimentäre  u.  alxirtivp 
Formen  I.  265.  —  der  Saufer  I.  24S. 
264-  — .  SehiittelfroBt  u.  Soitcnaterhen 
im  Beginn  ders.  I.  250.  251.  — ,  eekuo- 
däre  1,  246.  — .  Stadien  der».  I.  248. 
249.  — ,  Symptome  I,  250:  von  aeiten 
der  Lungen  I,  252,  (pb>Kikaltache)  254. 
265,  von  Neif«rii  dr«  \prvrnii^i<lem8  I. 
2(iO,  der  Nieren  I,  259.  der  Pleura  I. 
257.  von  selten  des  ZirlnilatioD&appa- 
rata  1,  257;  subjektive  I.  251.  — ,  trau-^ 
matiache  I,  247.  — .  typhöse  L  266. 
durch  Cbertragung  von  erkrankte 
Papageien  I,  266,  — ,  Verlaufaeigen- 
tiimlichkelten  u.  Verlautaanomalien  I. 
2H3.   — ,  7.fnlrale  I.  264. 

PneumonlebazUIen,  Friedländerache,  ätio- 
Log.  Bedeutg.  bei  kruppäaer  Pneumonie 
I.  246. 

Pneumokokken,  ätiolog.  Bedeutung  bei  In- 
flue'nzapneumonie  I,  98,  bei  spuradi- 
Bchen  Fallen  i'on  Meningitis  rerebroBpin. 
I.  127,  bei  Peritonili«  I,  654.  bei  krup- 
p(M.  Pneumonie  L  240.  247.  bei  a4>pli- 
Hclien  u.  pyämischen  Prozninen  I.  134. 
bei  Typhlitis  t,  603.  — ,  Nachweis  den«, 
im  Blut  I.  258,  im  pleuritischen  Ex- 
sudat I.  342.  — ,  Toxinwirkung  der». 
I,  260. 

PneumoDokonlosen  I,  320. 

Pneuraoperlkardium  I.  454. 

Pneumothorax  1,  3tlO.  — ,  abgeHnekter  od. 
zirkumakript«r  I.  361.  364.  — ,  Bi)< 
dun^  diWi«.  ],  360.  — .  Diagnose  I.  363. 
364.  —  durch  I>urchbnich  eine«  Em- 
pyems I.  .354.  360.  —mit  eitrigem  oder 
acr^iscm  Ezsudat  I.  362.  303.  305.  — , 
geachloHacner  I,  363.  —  bei  Lungen- 
brand I.  326.  337.  :J60.  (Behdlg.)  339; 
bei  Lungentuberkulose  I,  302.  300.  — «^ 
offener  I.  362.  363.  — .  paiholog,  Be- 
fund  I,  36L  — ,  Symptome  u.  Wrlaul 
I,  361.  364.  — ,  Therapie  I,  364.  — . 
toUlcr  I,  361.  —nach  Traumen  1,  360. 
361.  —  )>ei  Twltus  abd.  I,  I«.  — , 
UntcntcheJdg.  dos  abgedockteo  wn 
groß.  Kavernen  I.  304.  —  durch  Zer- 
Hctzg.  putrider  pleur.  Exsudate  L  36L 

Pneumolyphut  1,  17.  — .  Unierscheidg.  von 
typhös.   Pneumonie  I.  206. 

Pocken  L  ti5.  — ,  Abortivformen  X,  7L  — , 
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Ätiologie  I,  66.  — .  Diagnoac  I.  72. 
differcnt.  von  Petechiftifichcr  I,  40.  —. 
Disposition  zu  I,  66.  ^,  Exanthem  I. 
67.  68.  69.  — ,  Fi  ebener!  auf  I.  69.  — , 
ho.Diorrhiigiwhe  I,  67.  72.  — ,  Impfung 
der».  J,  66,  pmphylHktisrhe  I.  73.  77. 
— ,  Initiak'xanthemt'  (Ra^h)  1.  67.  — . 
Inknbationszeit  I.  66.  — .  Infekiinnu- 
moduK  I,  66.  — ,  Komplikationen  1. 
70.  — ,  KontogiositJit  I.  66.  — ,  Morta- 
lität boi  I.  72.  — ,  Prognose  I,  72.  — ,  der 
Schleimhäute  I,  68.  70.  72.  — ,  Stadien 

I.  67—69.  — ,  S>*niptome  I.  66.  von 
»piten  einzeln.  Organe  I,  70.  71.  — , 
Therapie  I,  73.  74.  — .  Verlauf  I.  06, 
(Anr>iiialirn)  71. 

Poek«Dnftrb«n  T.  6A.  70. 
Pockenpusteln,  eharaktertst.  Ansiehcn  1. 67- 
Podagra  II.  2'JM.  241.  — ,  Erscheinungen 
li.  210.  241.  — .  chron.  Stadium  II.  243. 
Points  doulöur«ax  bei  Neuralgien  II.  287. 
Folie ne^tihAlltli,  akute  bei  Kindern  II.  654. 

—  htiemtirrhugir«  superior  II.  655:  hei 
.VugeiimiiHkellähmg.  .\lkuhuliker  11,305. 

PoUomyoUUs  IT.  527.  — .  akute  Erwach- 
sener I,  533.  bei  Kindern  1.  527  {s.  auch 
Kinderiabmg. )  — .  Beziehgen.  zur  Neu- 
ritis II,  3i»3.  .>32.  534.  535;  IXagnose  II, 
531.  .*>3.'i;  infekliiise  Natur  II,  433;  SjTn 
ptoine  H.  534;  Therapie  H.  535:  Vnter- 
»cheidg.  vüu  akut,  transverealer  Mye- 
litis II.  444.  — .subakute  u.  chronische 

II.  535:  niagnoae  II.  537:  Miltetform 
dem.  11,  536;  .Symptome  II,  536;  The- 
rapie II,  537. 

Polyssthesle  IT.  272. 

Polyarthritis  rheumatica  II,  119,  c^h^onieft 
II,  131.  (deformaat)  11,  131.  134.  — . 
hämcrrhag.  Hautaffektionen  bei  II, 
122.   130. 

Polychromasie  der  mten  Blutzellen  bei  per- 
niziöser Anämie  11,  177. 

Polydipsie  bei  TMal>etefi  II.  220.  235.  236. 

—  bei  Hyaterie  II.  23«.  764.  —  Ijei  Me- 
ningitis syphilitica   II,  672. 

Polyglobulie 'mit   Mttztumor  II.   103.   104. 

Polymyositis  acuta  IT.  144.  — ,  Allgemein- 
Intoxikation  Ik'i  II.  144.  — ,  Dlagnofte 
II.  145.  -.  EmcIiHnungc-n  II.  144.  145: 
polyiieuritiiK'he  II,  145.  — .  Therapie  II. 
146.   — .  l'nterscheidg.   von  Trichinüse 

I,  156.  IT.  146.  — .  Verlauf  II,  U.«». 
Polyneuritis   IT.    380.   — .   akute  IT.  388- 

— ,  alkoholisehe  (akute  u.  chron.)  II. 
3*46.  3K7.  801.  — .  ataktisehe  II,  3»Ü. 
3ü3,  (der  Alkoliolikcr)  3ft».  397.  —  der 
Bulbiimerven  II,  576.  — ,  ehroniaehe  H, 
3H9-  .■J92.  —  Um  T>y«ent*rtc  I.  103.  — 
nach  Karzinom  II,  38".  — .  poralytiache 

II.  3ÖU.  3W.  — .  primäre  akute  u.  chrun. 
II.  390.  394.  — .  PnjgnriHe  II,  39.3.  — . 
Svmptome  n.  Verlauf  II.  390.  391.  392. 
394.  397.  — .  Therapie  II.  393,  der  alko- 


holischen II,  397.  — .  Untenwheidg.  von 
Poliomyelilis  II.  .393.  532.  535,  von 
akut,  aufuteig.  SpinalparaIvKe  11,  540. 
— ,  Unwchcn   II,  3K«.  38"' 

Polypen  im  Kehlkopf  I.  182.  —  in  der  Niiae 
I,  160.  — im  (Wiphagus  (giwtielti- fibri- 
nös«^ von  der  Pharynxwond  ausgehend} 
I.  5<t7. 

Polysarcia  adipoea  II,  351. 

Polyurie  bei  .\namie  IT.  165:  bei  Diabete« 
in-sipid,  TT,  236,  mell.  11.  221.  230;  nach 
epilepti."*c;hen  .anfüllen  II.  714:  nach 
hywtcr.  Krani]>fcn  II.  764;  bi-i  Mtmin- 
sitiM  i-en-hriwptn.  tn>id.  I.  131,  s^ithi- 
ütiea  11.  672;  lnri  Tetanie  II,  74l":  U^i 
Tvphu»  alxl.  I,  24.  — ,  avmptoma Mache 
li.  23.T  3,38. 

PoDs  VaroU,  Blutungen  in  dens.  II.  571: 
diagnoBt,  Zeichen  II.  572.  — ,  Erkran- 
kungen des»,  u.  dcn-n  Symptome  II, 
622:  ErweiehungMhorde  II,  574;  uklero- 
tische  Herde  II,  448.  — .  Tumoren  dww. 
TL  605. 

Porenoephalle  II.  654. 

Posteplleptlsches  Irresein  II.  715. 

PostiousiShmung.  S>-mptome  I.  178. 

Potlscher  Buckel,  ütinlog.  Hi.«deutg.  bei 
Rücke nmarkflkomprewion  II,  423.  430. 
542. 

PrBkordlalangst  hei  Angina  pectoris  I,  436; 
boi  (linlerft  ft»iat.  I.  lOR. 

Präsystolische  Gerinsohe  bei  Herzfehlern 
I,  386.  395. 

Priapismus  bei  Leukämie  IL  I8.''i. 

Probepunktlon,  dingnoet.  Dedeutg.  bei  Hy- 
drunephrose  IL  104,  bei  Leliercirrhose 
I,  "Oli,  hei  r.A!)HTiM'hiniik(ikl(UK  1,  727, 
tx'i  Nierent^'hinukrtkku«  11,  77.  Iwi  peri- 
nephrit.  AhtizeKäen  II.  72.  Wi  Perito- 
nitis T,  658.  662.  667.  I^ei  {KTityphli- 
tis^hen    Atwizi-Hsen   I,   606. 

Processus  vermiformis.  .\ktinomyko»e  I. 
608.  — ,  Drucknekro^e  u.  G««chwür- 
bildg.  I.  003.  — ,  Entzündung  L  602. 
— .  Fremdkörper  in  I,  603.  — ,  Hi^wpii 
1,  603.  608.  — .  Krebs  L  615.  617.  — , 
Perforation  I,  603.  607.  — .  Tulwrkulose 
I,  608.  — ,  Veronlossg.  tu  Darmeinklem- 
mung  L  627. 

Proctltls,  Symptome  T,  589. 

Propulsion  der  Paralytiker  IL  735. 

Prosopalgie  II,  291  ;V  auch  Trigeminus- 
ncuralgic. 

Prostata-Tuberkulose  II.  99.  100.  — .  Unter- 

»uchg.  auf  solche  II,  101. 
Proteus,  Htiolog.  Bedeutg.  bciSepaia  J,  134. 

—  im  Harn,  Voranlossg.  zu  ammonia- 

kal.  Garung  II,  106.  —  in  Peritoncnl- 

cxsudat  I,  654. 
ProtoioiD  als  Kraukheitäerreger  I.  115. 
Prurigo   Iwi    Pscudoicukjtmie   IL    191;    bei 

Sknifuhwe  II.  262. 
Pruritus   bei    Dial>etc>«(   II.   222. 
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Psammome  tlcr  (tehimhäule  Tl,  ÖM;  der 

Kiukcninfirkfjhauto  TI,  Ml. 
Pseudobulbärparalyse  II,  AflO. 
Pseudohyperlrophie  der  MuMk(*ln    11.  510. 

— ,  Ntriiin  II.  Öl**.  — .  plitktr.  Reaktion 

d.   Munkeln   hei    II,  511.  — .   V^olumzu- 

nnhnie  finKcln.  Muskeln  bei  11,  öll. 
Pseudokrisen  Ix-i  kruppäscr  Pneumonie  I, 

■2111.   Iki  Typhut)  recurr.   I.  42.  -15. 
Pseudokrupp  I,   Id^.   ItiA:  Behandlung  T. 

IßT.  —  l>ei  Mufl^rn  I,  Ol.  Ö2.  — .  Nei 

«iin^  7.U  1,  ir»ft. 
Psoudolebercirrtiose,  perikarditische  I.  449. 
Psoudoleukämle  II.   101.   —.  .Anämie  bei 

lienaler  II.  19:».  — ,  Blutbefund  11.  18». 

W).  191.  193.  — .  Diaffnoße  Tl.  192.  — . 

lienale  II.  192.  — ,  lymphatische  U.  19<i. 

— .  piitbnlQg.   Befund  bei   II.   192.    — , 

Symptome  II,   ISO.   191.  — ,  Thempie 

ll,  192.  — .  Verlauf  II.  191. 
Pseudotlgamenteu. -mciti Kranen  ind.  Haueh- 

höhlc.VeranlAäsg.zuDarmeinklommun^ 

I.  027.  630. 
Pseudomeningttls.  hysteTiftche  II.  .^SG. 
Pseudoparalyse,  spastiacbe  II.  020.  522. 
Pseudoparese  Iwi  TutM-skranken  II,  467. 
Pseudorezldlve  dc^  Scharlnch»  I,  56. 
Pseudosklerose,  Krankheittibilii  II,  455. 
PseudoUbes  aloohoiicA  II,   'MH.  3mi.  4SI: 

l>irtgiio8e  II,  397;  Verlauf  ii.  Therftpie 

II,  397.  —  diabetica  II,  224.  —  syphi- 
litica II,  54Ö. 

Pseadotumoren  des  Gehirns  II,  667. 

PsoasabszeQ,  l'nterscheidg.  von  Itwhias  tl« 
.102.  von  NieppnabflzeÖ  11,  72. 

Psoriasis  linguae  1,  479. 

Psycblsch-eptleptlsehe  Äquivalente  II.  715. 
— .  fim'iiKinrhe  Bedeulg.  11,  716. 

Psychische  Funktionen,  zerebrale  Lnknli- 
Mitioii   II,  Wi. 

Psychische  SlArungen  bei  <^^hon<a  IT,  728, 
l-ei  DurlmmiUori]  II,  •'MO,  Im-i  Epileiwie 
II.  710.  71.1.  710.  718,  bei  ehron.  Ergo- 
tJÄinus  II.  804,  bei  Gehimab«2eß  II, 
fi.W,  nnrh  Gehirnblutung  II,  63»,  bei 
GehimgTOfhwülften  II.  659.  bei  Ge- 
ll irii(*yphiliH  II,  671.  672,  bei  Gclenk- 
rheuuiatr»m.  II,  123,  bei  heriditän-r 
zerebellarer  .Vtnxii-  II,  4ü<>,  U-i  Herr,- 
fehlern  I,  407,  bt-i  Hydniteplmlmt  II, 
686.  Ix'i  Hysterie  IL  752.  753.  bei 
Ikterus  I,  677,  bei  Jodofonn Vergiftung 
II.  801.  Im  Katalepsie  U.  7.51.  Ih-i 
Krampf  der  XaikenmuHkeln  II.  377.  I>et 
LungentulMTkulijw  I,  .101,  In'i  Meuin- 
gitia  cerebnwpiurtl.  epid.  I,  120.  130, 
tuberculosA  II,  TiKH.  bei  MorbuKAddisnn. 
Tl.  S5,  bei  multipItT  HerdskIero»e  II, 
452.  454.  bei  XeurittB  II.  391.  ideoholic. 
Tl.  3flti,  bei  Pnrnlj-Hw  ngitanM  IT,  735, 
progressiva  TI,  677-  678.  679.  bei  Pwudo- 
itkleroMe  II,  455.  bei  TyphuM  abd.  I. 
6.  18.  25.  exanthem.  I.  39.  recurrenH  1. 
42,  bei  Uriimie  II.  15.  16. 


Psychomotorische  Zentren.  Lage  «Irr«.  IT. 
31.-.. 

Psychosen,  ijolj-ncuriiiftche  II,  30fi. 

PtomatoalropiQ,  Bildung  bei  Wurst-  o. 
Fleischvergiftung  11.  HÜÖ. 

Ptosis,  angeborene  11,  569.  —  bei  Bulbär- 
paralvse:  aatheniaeher  II.  570,  cbrocu- 
scher'll.  568.  progresMver  li.  ßflO.  —  bei 
.Meningitis  tuberculoso  II.  590.  —  bri 
Oenionintorintliihmung   II.   348. 

PulmoaaliDsalflzlenz  I.  305.  — ,  phyvik&l. 
Symptome  I,  395.   396. 

Pulmonalslenose  I.  396.  — ,  angeborene  I, 

396.  — .  Erscheinungen  I.  31*6.  397,  — . 
Komplikat.  mit  Lungentuberkulose  Xt 

397.  — .  Verlauf  I.  397. 
Pulmonalldne,  VerhaUen  bei  EadocArditia 

T.  374,  iH-i  Lungenemph}^»^!!!  I.  '230, 
bei  einseil.  Limgenachrum  pf ung  1,  21*0, 
bei  KÜtralinsuffizienz  I.  382.  3K.^,  bd 
.Mitrastenow  \,  384.  387.  bei  Mvocmt- 
ditis  I.  420.  bei  Pidmonalstenoso  I.  3D7, 
bei  TricuspidnlininiffiEienB  I.   394. 

Puls.  Verhalten  dees.  bri  .Aniimie  u.  Clllo- 
nwe  Ii.  103.  IÖ6.  175;  b<-i  Anginm  pov 
toriA  I,  437:  im  apoplekt.  IqkuIi  U.  028; 
bei  .Arten OH kleroae  I,  457.  458;  bei  B*- 
•ledowkranken  II.  703;  bei  Bulb&rUh- 
mungen  IL  563.  573.  576;  bei  Endt«ear- 
ditJB  I.  374;  bei  Herzfehlem  I,  381.  383. 
384.  385.  390.  392.  393.  -UH}.  4<ll.  402; 
bei  HerzhjTxTtniphie  I.  427;  l>ei  Him- 
gcsch Wülsten  II,  669;  \h'\  K<>n»tiantkle- 
roHO  I,  422;  bei  Mynearditif.  1.  4211;  bei 
Perieftrditifl  I,  444'  447;  bei  Taliakmiß- 
brauch  I.  433:  bei  Tnrhykardie  1,  440; 
bei  l'rämie  II.  16.  17. 

Pulsationen  der  Aortenaneurysmni  1.  462. 
463.  466,  linkraeitifter  Pleuraexsudate  I. 
351.  — ,  epignHtrisehe  l>ei  Herr.fehlmi 
I,  382.  384,  U-i  Luugt-nemiihyHfin  I, 
230.  — ,  Hteniale  Ih-i  Mitrtilinitufftziens 
I.  382.   bei  SlitraUtenose  I,   384. 

Polskurve  bei  .A^ortenin»uffizenz  I.  391.  bd 
.\f>rt<>nHteno8e  I,  393.  Ixü  3ntrai»teiiOM 

I.  383. 

Pulsus  htgeminui  1.  402.  oeler  I.  300.  391, 
392,  inaetjunliii  T,  402,  irregulari»  L  401. 
402,  paradcxusL  214.444,  tardiu  I.  4^8. 

Punktton  des  Aacitea  I*  072;  bei  Lcbemr- 
ibuse  I.  708.  bei  Niemwrkrankungni 

II,  42.  —  der  Bnist  liei  Hydrotfaorax 
T,  360,  (dunih  Herzif-hler)  415.  bei  Peii- 
kuniialex-itudAt  I.  451.  452;  Ihm  ple-iirit. 
Exjtudnt  I.  354.  357.  (Aut^führung)  :lfi7. 
358.  (unant^eiu'hnie  Zniitchcnfiille)  3.S8; 
bei  Pleiiropnfumonie  I.  257;  hri  Pneu- 
mothorax 1,  364.  365.  —  der  Wirbel- 
säule 8.   Lumbalpunktion. 

Ptiplllen,  springende  bei  Tabes  U.  472.  — , 
l'ngU'iehheit  bei  .Miilinattnaltumorro 
1.  368. 

Puplllenerscbelnungen  l>ei  perniziöser  Anä- 
mie II,  175.  Iwi  Bandwünnem  im  Dam 
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I,  642,  bei  Chore»  minor  11,  727,  Iwi 
Darhämatom  II.  SSO,  bei  Epilepcfic  II. 
714.  720.  bei  GehimBypliiU»  II.  07*2,  liei 
Menindtis  corebralU  II,  .'i84.  H90,  >;pt- 
nalis  IT,  401,  t>ei  Myelitis  eervtculiü  II. 
441,  b<*i  progrem.  Paralvse  II,  Ö78.  bei 
8vin[>athiiniBiäbinung  l),  09ö.  bei  Tabee 

II.  472. 

PupÜI«n3Urrfl.  reflcktor.  bei  prof^^s».  Para- 
IvM-  U.  «78.  0»0:  bei  Tab«»  II.  403. 
472.  4aO;  bei   Vierliiigrllääiun  II.  610. 

Purpura  II,  205.  —  hapoiorrhagim  II,  2«Mi. 

—  rheumatica  11.  20Q.  —  gimplox  11. 
2f>6.    —  nrticans  II,  20«.  —  vaholosa 

I.  7'2. 

Putt»lbl]dun£  der  Haut  bei  Rotz  I.  14fi, 
bei  ecptJKi-'hrn  Krkrnnknnf;cn  1,  137,  Iwi 
Typhii!*  bImI.  I,  22,  bei  Variola  vpra  I. 
t'.j.  m,  lB.-han<llg.)  7.^. 

Pustula  maligna  I.  147.  — ,  Bfhandlung  I. 
152.  — ,  Di.ipTiosp  I.  151.  — .  Entwick- 
lung u.  Er^ch'iiuingcn  I.  149. 

Pyimlseh«  Erkrankung  I.   133.   134.   135. 

—  bei  Cholcmtyphoicl  1, 1 10.  — ,  Nteren- 
ab«KPS8f  bei  II,  70.  71.  —  bei  Pyl*'pbk'- 
bilis  siippiirat.  I,  73.'J.  —  bei  Sinu». 
thrombcwe  II.  ötHi.  — ,  Unt«rs»rheidg. 
VYin  akut,  flelenkrlieumntism.  II,  12lK 
von  Int<?rntitten!*  I,  121. 

PyeUtla  TT.  K7.  —  eakulosa  IT.  88.  00.  92. 
93.  —  eatarThalis  II,  8*.  —  chronica  11, 
89.  — gravtdanim  II,  88.  —  bei  MyelitiK 

II,  44^>.  443.  — ,  pathoiog.  Befund  de« 
NierenbeckenB  II,  88.  — ,  perinephriti- 
eche  Ab«xetMe  im  Anschluß  an  II.  71. 
— ,  primäre  selbnitÄndige  II,  88.  — «iip- 
purativ»   II,  H8.   95.    —   toxica  11.   8". 

Pyelocystitls  11.  88. 

Pyelonephrllls  II.  88.  —  bei  EMabcte«  mell. 
II,  222.  — .  Diagnose  u.  Therapie  II, 
72.  — .  t'itrige  H.  70.  —  bei  Myelitis  II. 
440.  443.  —  durch  Nierensteine  II,  95. 
— ,  palhoing.  Bt'fund  11,  70.  — ,  Sym- 
ptonif  ir.  71. 

Pylephlebltls  Aclhae^iva  ehron.  I.  736,  sup- 
purativa I.  733.  — ,  diagnuBt.  Bedeutung 
des  Fieberverlnufs  bei  I,  69«.  TM. 

Pylethrombosls  I.  73.5. 

Pylorospasmus  I,  ."iHS.  —  bei  Magenge- 
srhwiir  I.   ri40. 

Pylorustnsufttzl«nz,  Eintritt  der  Galle  in 
den  Mafien  bei   1,  547. 

Pyloruskarztnom  I,  564.  558.  — ,  Behand- 
lung I,  ."iült.  —  motor.  Entleerung  des 
Magentt  bei  I,  557.  558.  — ,  palpatori- 
schcr  Befund  bei  I.  556.  — ,  reapirat. 
Verechicbliehkeit  I,  558.  — ,  Unter- 
acheidg.  von  HypertKiphio  des  Pylor. 
mit  StenoBebildg.  I,  562,  von  Leber- 
krebs I.  723. 

Pylorusstenose,  angeborene  I,  562.  — ,  Be< 
gleiU'rsflu'inungcn  I.  547.  — .  Diagnose 
I,  561.  .562.  621.  — ,  Einfluß  auf  den 
AUgemeinzuatand  des  Kranken  I.  547. 


5ö8.  — .  kompensierte  T.  ,546.  — ,  Krank* 

heitflbild  I,  540.  ÖAH.  — ,  Jlfagenrrwei. 

tening  durch  I.  546.  558.  561.  572.  — 

durch  l'lcusnarben  I,  530.  541.  545.  549. 

(IVliandIg.)  1.  551.  552,  (Sj-mptome)  1, 

546.   547. 
Pyonephrose  11.  80.  IM.  95.  103. 
Fyopoeumothorax  I.  361.  —  durclt  citrign 

Pleuritis  I.  34."».  — «ubphrenicus  I,  .545. 
Pyramiden  bahn,  primäre  Degeneration  II, 

518.  519.  sekundäre  II.  55.3.  —  s.  auch 

MotoriMclif  l^fittingsbahn. 
Pyramldenkreuzuag,    motoriache   n,   310. 

402.  r.ri3. 
Pyramldenläbmung  di-s  KückeumarkK,  Un- 

toi-sclicidg.    von    Ki-rn-    u.    Wurzelläh- 

miinK   II.   410. 
Pyramidenseiten  st  rang  bahn,    Degeneration 

bei  Tabes  U.  461.  467.  — .  Sklero««  dens. 

II.  403.  4m.  518. 

Q 

Quadrloeptlftbmung,  diagnost.  Kcnnxeioheti 

II,  3(1S. 
QueckstlberUhmang  II.  372. 
QuecksUbervergUlung,  akute  u.  chron.  11, 

71tU.  WML  — .  MUjmatitis  l>ci  I,  471.  473. 

474.   II.  70H. 
QuersDhnlttsmyelUls  II,  432.  453,  ~.  lüfa- 

munit-ffonii   ders.    IT,   436.    — .   Unter- 

scheidg.    von  Myelitis  di.ifH'minata   II, 

435.    443,    von   akut.    PoltomyelitiM  u. 

akut.  Pol>-neuritin  II,  444,  von  Tumoren 

d<«  R.-M'.  H.  .542. 
Qulnekesoher  KaplUarpuls  I.  390. 

R 

Rabies  T.   141. 

Rachenaffektlonen  I,  487.  —  bei  (liolera- 
ivj^lM.id  I.  IUI;  iK'i  Diphtherie  1,  86. 
86.  8K.  iKJ;  bei  Erysipel  I,  77;  bei 
Keuchhusten  I,  206;  bei  Lyssa  I,  148; 
bei  Masern  1.  61.  62,  (Behdlg.)  64; 
bei  Pocken  I,  70.  71.  <BehdIg.)  75; 
bei  Rhinitis  chrunip.  I,  160;  bei  Röteln 
I,  65:  l»et  Scharlach  1,  49:  dijihthorit. 
1.  50.  51,  (Behdlg.)  57;  bei  Typhus 
aUlum.  1,   15. 

Rachenbränne  I.  83.  84. 

Rachenkatarrh,  chroniacher  I,  404.  495. 
— .  Aiiolügie  I.  494.  495.  — .  hj-pertro- 
phischer  I,  497.  — ,  Komplikation  mit 
ReLTonneal-  u.  Tubenkatarrh  I,  495, 
mit  Stomatitis  I.  472.  — ,  Prognoao  u. 
Therapie  I.  497.  498.  — ,  Symptome 
I.  495.  — .  rroekener,  rarcfizicrcnder  I, 
490. 

RaehentonslUfl  (Kölliker),  Hypertrophie 
dera.  I.  407. 

RacUds  II,  146,  — ,  ütiolog.  Beziehung 
zum    Glöliiskrampf  I.   ISO.   — ,  iSäkc^v 
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11,  151.  — .  Beziehungen  zur  Barlo«- 
whfii  Krankheit  11.  204.  zum  I>arra- 
katarrh  der  Kinder  I.  51)8.  II.  151.  zur 
Leberhvpcrtrophie  I.  7.10.  — .  chroni&chc 
II,  151.  — .  Diapiose  II.  149.  151. 
— ,  Entotehiinfc  dens.  11.  1+8.  147. 
— ,  cxpfrinieiilelle  Koraehun/i  über  II, 
I4ß.  — .  fÖtnle  U.  147.  —,  patholog.  Be- 
fund der  Knochen  iwi  II.  147.  148.  149. 
— ,  Prognose  11.  1."jI.  — .  S\inptorne  ii. 
Verlauf  II.  148.  —  tarda  II.  147. 
— ,  Therapie  II,  151.  ^.  l'ntcrecheidg. 
von  OBteomalasier  II,  156.  — ,  Verspä- 
tung d«8  Zahnens  rachitischer  Kinder 
II.   14». 

Radlallslihmung  H,  3ßl.  —  nach  Ather- 
injektion  um  Vorderarm  II,  .301.  —  bei 
Alkoholneuritis  II,  305;  bei  Bleilöh- 
mung  II.  rjftü.  370.  —  durch  Druck  11, 
3(U.  — .  eli'ktr.  Reaktion  des  Nerven 
bei  II,  363.  — ,  Funktionnctitningen 
durch  solch.  II.  .162.  3<Ki.  — .  rlieuina- 
tiflche  IT,  362.  — .  tmunintisrhe  II, 
361.  — .  chronif«ehe  Venlirkung  der 
Sehnen  auf  dem  Handrürken  Ihm  II,  363. 

Ballway  splne  und  rallway  bralo  II,  71»>. 

RasselgcrftuschB  bei  Atelektam'  der  Lungen 
Srhwerknniker  I,  326;  Wi  Bnmehiekt«- 
Ricn  I.  2L2:  )>ei  RrtmehiÜM  I,  1K6.  187. 
188.  iHU.  ISW.  10:t.  2f>3:  liei  Ungen- 
em^^vsem  I.  230;  Itei  LungeniKtem  I. 
238;  "bei  LungentulK-rkulose  I.  284— 
296,  (pneumonischer)  I.  208;  \m  Miliar- 
tuk'rkukwe  I.  .320,  .'J2I ;  bei  Pleurilin 
I.  348.  3.51»:  l>ei  Pneumoniu  eatarrh.  I, 
243.  244.  crouptw.  1.  255.  267;  Iwi  Pneu- 
mothorax I,  .162. 

Raynajdsche  Krankheit,  kJin.  Erscheinun- 
gen, I)in);tiiwi'  u.   Behandlung  II.  6(18. 

R«tlexasthma  s.   Asthma. 

Ren»xe  II.  328.  — .  Aufliebung  ders.  II. 
414.  — .  Bahnen  für  II,  275.  — .  Prü- 
fung II.  2;W.  — .  Steigerung  II.  414. 
— .  Verhalten  bei  Cholera  a«iat.  i.  iriQ, 
bei  Drucklahmung  de«  R  uekenmark« 
H.  427.  bei  Diphtherie  I.  90.  In-i  Fa- 
(üalifllahniung  11.  354.  355,  bei  Gehirn- 
blutung II.  620.  633,  bei  Halbseiten. 
lösion  de»  Eüekeum.  II,  558,  bei  Läh- 
mungen II.  322.  Ik-I  Mi-ningilJK  rprebral. 
(uliereulo«.  II.  5tt<J.  cerflinwpin.  epidem. 

I,  130.  KpinaliK  II.  4<11,  bei  Mveliti«  II. 
4.17.  4.18.  435).  lier  N'euralgien  II.  2H7: 
de«  Nerv.  i»i*hiadieuR  II,  3')2.  bei  Neu- 
ritis II,  3U1.  3it2.  3Itö.  tK-i  progresH. 
BulbiirparalyHe  I,  563.  U'i  progresa. 
Muftkelatrophie  II,  '^Mi.  Ihm  Rücken- 
mark»  VC  riet  Zungen  II.  4IH,  bei  iwltatur. 
Krämpfen  II.  378.  bei  SpinalparnlyBe 
{akut,  aufsteigender)  II.  538,  bei  Tabes 

II.  462.  471,  bei  TrigMminu.ianiu<theHie 
11,283.  — .  Verspätung  den».  II,  320.  — , 
Verwertung  ders.  I>ei  der  Segment- 
dingnoM  II,  413.  414. 


Renexempfindllchkelt  der  Haut   II.   329. 
Reflexepilepsie  IL  711.  — .  Behnndlunsc  If. 

721.    — ,  ex pcrimen tolle  L'ntvrsucbun- 

gen  über  II.  711. 
Retlexerregbarkelt  bei  pemirjöfler  Anämir 

II.    176,    ])vi    I>annparai<iteu    I.    ft42. 
Reflexhemmung,  ätiol.  Bedeutung  bei  Läti- 

inun^on  II,  3Iti. 
Reflexkrimpfe  II.  322.  372.  373.    —  der 

Kinder  II.  "24,  beim  Zahnen   I.  486l 

—  des  Oeophagua  I,  514.  — ,  »altAtori- 
eche  II,  37U:  Bt^ziohung  Eur  Hysterie 
II.  379. 

Renexlähmongen  II,  31t).  32(). 

Reflexneuralgle  II,  286. 

Reflexoeurosen  durch  Rhinitis  chronica  t, 
WA).  216. 

ReRexrelie  II.  320.  — .zeitliche  u.  ortlich*, 
8utnmation  dertt.  II.  320. 

Reflexxentren.  va»omntoniK'he  II,  601. 

Relbegeriuiohe  )>et  LungcnlulKTknluHe  I. 
:m  :  U-i  FericarditiH  I,  444.  445.  447. 
450,  451,  rheumatinchcr  II,  120;  bei 
Perilonitifl  T.  658.  667:  bei  Plenriti»  I, 
-257.  347.  348.  350.  351;  bei  Pneamo- 
[KTicfirdium  I.  4,'>4. 

Relzerschelnungeo,  motorliehe  II.  322: 
Können  II,  323 — 325.  — ,  nervÖM  Be- 
gleilcrecheinungen  II,  320.  —  bei  Urä- 
mie 11,   15. 

—  sensible  II,  265. 285:  LokahMBtlon  im  G«» 
him  II.  617,  im  Riiekcnmark  II.  413. 

—  bei  Anämie  u.  Oilorose  U»   103. 
Rektum,  Katarrh  dees.  I,  58A.  — .  Kopfo- 

staav  in  I.  635.  ~~,  Kreb*«  de*«.  B.  Mut- 
darmkriflw.  — ,  Lurteinblaaungett  in 
da««,  bei  Maatdarmttt^nosc  I,  638.  637. 
— .  Svphili»  dess.  I,  613:  Symptom»  I. 
614.  620;  Therapie  1.  614. 

Rekarrensfleber  I,  41:  b.  auch  Typhus  rr- 
currend. 

RekurrensIähmuDg  I.  176.  177.  —  durrh 
.Aortenaneurynmen  I,  465.  — ,  beider- 
seitige  l.    177.   — ,  hy«terisehe   I,    I77. 

—  dureli   Mcdiofitinaliumorcn    I,    368. 

—  infolge  Oäophaguakrebe  I,  513. 
— ,  peripheren  Crsprungs  1, 177-  — ,  voU- 
«tändipe  I.  177.  unvollständige  I.   178. 

Relapsing  fever  I,  41;  s.  auch  Typhus 
flirren!:'. 

Ren  mobllls  IT,  HO. 

Renale   Krisen  der  Tabetiker   II,    475. 

ResorpttoQstäbIgkelt  des  31agena,  Pn 
Diethode  I,  523. 

Respiration,  künatUche  bei  aasaetvendcr  At- 
mung im  Typhus  »Ixlitm.   1,   36. 

Resplratiommuskelkrämpfe  11.  370.  — , 
komjilizii'rtf?  II.  380.  —  l>ei  H>'Bterio 
II,  rWO.  767.  771;  Iwi  Lvrsa  I.  U3;  bei 
Tetanus  IL  745. 

RespIratloDsmaskeUibinuiiK  II,  300.  —  bei 
multipler  Neuritis  II,  392;  l»ei  Polirfi- 
cephahti»    haemorrhag.    acut.    H.    6öi 

Resplrallonsorgan«,   Krankheiten    dvn.    1, 
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157.  —  Symptome  de«,  bei  perntüÖBer 
Anämie  il,  ITö;  bei  AorU'iiam'\[ryBmen 

I,  404;  bei  Darmkatarrh  der  Kinder  I, 
598;  bei  Diabetes  mellit.  II,  2*^1;  U-i 
Diphtherie  I,  87;  bei  Influenza  I,  öti; 
bei  Miliartuberkulose  I.  321;  bei  No- 
phritis  II.  33:  bei  Pocken  I,  70;  bei 
Folj'mvoHitiB  II,  145;  bei  Typhus  ab- 
dorn,  i.   Iß.  32. 

Relentio  uiioae  nach  apoplekt.  Insult  II. 

U2!l;   bei    Drucklähmung  dea   Kiioken- 

marks  II,  428;  bei  Mveütis  IT,  439.  (Be- 

bandlg.)  445. 
ReUnalblutungen  bei  Endocarditis  I.  375. 

37(i. 
Retinitis  albiiniiniirica  he]  Diabetes  mellit. 

II,  223:  bei  Nierenkrankheiten  II,  15. 
35.  47:  Schrumpfniere  II,  59.  —  leu- 
eaemiea  II,   IH4. 

Retronasalkatarrh,  chroniachcr  I,  405.  ~, 
ätiolog.  Momente  I,  4Ö5.  — ,  anatom. 
Befund  u.  Symptome  I.  496,  — ,  The- 
rapie I,  498.  — .  Untersuchung  mit  dem 
Xasenspit'gcl  bei  I.  49Ö. 

RetroperltonealdrQseD.  Karzinose  I.  673* 
im  Aiisrhhiü  nn  Magenkrebs  I,  559.  — , 
TulK^rkulostr  1.  mi-y. 

RstropbaryngealabszeB  i,  499.  — ,  ehroni- 
acher  bei  Karii»)  der  UaUwirlH-leäulc  I, 
m).  — ,  Eröffnung  dwit).  I,  499.  —  Er- 
stickung durch  I,  499.  50U.  —  im  Ver- 
lauf    von     Infekt  ioiLskrankheiten     I. 

Retropulsion  der  Paralytiker  n.  735- 

Revakzinatlon.  zum  ScbutK  g>egen  Poeken 
I,  74.  — .  Ikl+Tiis  epideuiien  nach  1,075. 

Rbattdomyom  dir  Niere  If,  74. 

Rheumatismus  urticulorum  acutus  IE,  116, 
chronicum  II,  131.  —  muRoulomm  II. 
14ü.  —  scarlatinotiuit  I,  53. 

Rhinitis  I.  157-  —  atrophicans  bei  Pharyn- 
gitis I,  496.  —  chronica  atrophicans 
Simplex  u.  foetida  I.  161;  hypertrnphioa 

I.  160.   —  Bcrophulosorum  II,  262. 
RblQOskl«rom  i.  im. 

Rhomboldel,  K-riimpfc  II,  387- —*  Lähmung 

II.  ;^.%7. 

RhODcbl  niUlaatcs  oder  sonori  bei  Bronchi- 

tj:*    I.    IS«. 

Riechzentrum.  Lage  im  Oyrua  uncinalus 

II.   Wt9. 

RindenepUepsle  (partielle  Epilepsie.  Jack- 

w.nt^clu"  Epilepsie)  II,  605.  662.  720. 
Rlndenzentren,    motoriiH^hü   11.   314.  315. 

■im.    (ioi).— 6U4:    Htf^rdsymptom«   dere. 

11,  322.  328.  ti(t-l— 6()Ü.  622.  — .  L*>kftli- 

ptiUion  der  cpih-pt.  Krämpfe  in  II,  022. 

719.    -.  sensible  II.  278. 
Rlppeafellenlzündung  I,  340;  Näheres  h. 

Pleuritis. 
Rtsus  sardonicus  II,  744. 
Röntgenbestrahlung   zur   Behandlung  der 

iJa.-sn^du\vkr/inliii(;it  11,  70it,  der  I>Tnphat. 

Leukämie   11,    lH9,   der   .^likuliC2»chen 


Krankheit  I,  4S6.  der  Paeudoleukämie 
II,  1Ü2. 
Röntgenuntersuchung  bei  Aneurysmen  der 
.\orlii  I,  463;  bei  Arlcriosklerüse  I,  460; 
bei  .Vrtbritia  deformans  11,  13li.  137; 
bei  Emph\'äem  I.  232:  bei  Gallenstei- 
nen f.  092;  bei  Lungenhrand  [.  328;  lici 
Lungenkrebs  I.  338;  bei  Liingenluljef- 
kulijsel,  295.  296,  (diagna.st.  Bedeutung) 

I,  307;  twi  lymphatischer  Leukümio  II. 
180;  des  MÜgcns  1.  52.'j;  bei  .MediaHti- 
naltumorcn  I,   368;   bei   Kieronstcinen 

II,  06;  bei  ösophagusstenose  I.  509; 
liei  Pseudoleukämie  II.  196;  l)ei  Tuber- 
kulose der  Bronchiallymphdrüsen  I, 
305.  307;  der  WirbtdsÜule  bei  Frakluren 
n.  Luxationtin  II,  417,  bei  Karif-fl  u. 
Krel«  ders.   II.  430.  543. 

R6t«lD  I.  (H.  — ,  Beziehungen  zu  Maaem  I, 
M.  — .  Inkubationszeit  I,  65.  — ,  Pro- 
gnose I,  65. 

Rombergsches  Symptom  II,  328:  bei  mut- 
liplLT  Sklerose  II,  449.  bei  Tabea  II. 
4t>:i.  4Ü5. 

Rose  I.  "0;  Näheres  s.   Erysipel. 

Roseolen  boi  Cliolera  nostma  I.  5!M;  hi>) 
i'boleratyphoid  I,  IIU;  bei  Septikopy- 
ämie  I,  137;  bei  Typhus  abdom.  1,2.  7. 
22,  26,  cxanthem.  I,  39.  — ,  variaellÖBö 

I.  76. 

RoUau!  I,  7ij;  Näheres  s.  Erysipel. 

RoU  heim  Menschen  J,  145.  — .  nnatum. 
Befund  bei  tödl.  endenden  Fallen  I.  146. 
— ,  Bazillen  dess.  1,  145.  UÜ.  — .  Dia- 
gnose I,  147.  —  durch  Infektion  von 
rutzkranken  Tieren  I.  145.  — ,  knoten- 
förmig. Neubildungen  dess.  I,  145.  — , 
Symptome  L  146.  — ,  Therapie  I.  147. 
—  .  akut.u.  chroniflcber  Verlauf  l.  140. 

Rubeolae  I.  Ü4. 

Rücken  mark.  Beteiligung  bei  Meningitis 
ii-rrhrospin.  epidem.  1.  128.  129.  130. 
— ,  DniL'kliibniungen  II,  421.  — ,  Halb- 

-  seitenläsion  ll.ri.'iÖ.  — ,  Höhlen- u.  Spalt- 
hlldungen  II.  547.  561.  — .  Infarktbd- 
düngen  II.  432.  — .  KranklieiUm  dess. 
nach  Pocken  I.  71.  ^,  Lcitungsbahncn 
des«.:  motorische  II,  314 — 317.  40",  »en- 
»ible  11,  274—278.  410.  — ,  komplimTto 
Systemerkrankungen  11.  406.  462.  471. 
519.  523.  -MO.  — .Zirkulationatsturungen 
H,  415. 

RQckenmarksftbszeß  H.  433. 

RUckenmarksanämle  11.  415. 

RUckenmarksalropkle  bei  hei-edit.  Ataxie 
J],  1l'<.  VJ";  bei  pnn,'rr^>t.  Mu3kelntn>- 
pbi."  II.  4!lSi,  Ih-i  rulioiiiveliti»  II,  528; 
bei  T«U-*  II.  459.  4(H). " 

Rücken marksblutung  II,  410.  — ,  kapilläre 

II.  416:  «.  auch    Haniatomyelie. 
Rücken roarksdageneratton  Ivei  amyotroph. 

Lateralsklcrose  II,  492.493;  I»ei  Rütiken- 
mark^kompression  II.  425.  HÜA;  l.iei 
:*Iiastisch.  Spinalparalyae  11.  "<i.\.^iß»N 
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hä  T*bw  11.  450.  45S— titl.  M4.  -. 
gmie  der  Hintrmtrüig«  II.  4d6:  bei 
berMlitftrrr  AtaTi<^  11.  487.  — .  herdför- 
nige  bei  pf-mizi'Uc-r  Animir  11.  17A. 
— .  inr>U«iyphiliti-rhc  II.  458.  544.  «70. 
— .  primhrp  drr  I*\TKmidrabahnrn  II. 
4»].  41)3.  4H4.  51H.'  519.  — .  »ekiindäre 
II.  342.  425.  552.  553:  absteigende  II. 
553.  554.  aafuteigcmde  II.  f*M;  niu-h 
Amputationen  II.  555:  naeh  Ofhimblu- 
lung  II.  «2fl.  (i33.  Ö37;  nwh  G^himlÄ- 
•ionen  II,  553;  noch  (ii-^hinitumrireii  II. 
601:  b«i  Myolit»  H.  433-  4W.  442;  >>t-t 
Poliomjnftitit*  II.  528;  l>ei  progre^.  Fan- 
lyw  H.  Äfl2;  bei  guenuhnittsAffdttio- 
nm  de«  RückenmArka  11.  430.  554: 
nach  Verletzungen  der  Cauda  cqnlna 
r.  5,55. 

AUektnmarks^rkraRktingeo,  girhttBche  II, 
24.V 

RUckenmarkserweichung.  ukute  entzünd- 
lich'- 11,  4.t4,  l'nt^TMc-heJdung  vonanäm. 
\ekn»i'  d<^  Rückenni.  II,  432.  —  mul- 
tiple durc-})  OaspmboUen  infolge  Lufl- 
dnirkerniedriKunK  II.  421.  — ,  trauma- 
liwIiL-  H,  417.  4I(t. 

BQokenmarksgeUße,  liynline  Degeneration 
fliTH.  txM  iMvi-litiH  II,  435.  — ,  Hämato- 
myelie  bei  krkrunkungen  den.  II,  410. 
— ,  Hyphilitinelu!  Veriimlerungen  IT,  432. 
544.   54  f). 

BQokanmarkssesoh Wülste  11. 540.  — .  Dif(e- 
rentialdiufinuKc  deni.  von  Halbfteiten- 
lüMton  de«  Riii-ktMim.  II.  f»42,  von  tmns- 
vermilfT  MyolitiK  Tl.  444.  542.  von  Tabew 
II,  4H|.  — ,  Drui'kliilintimg  den  .MArkn 
durch  II.  421.  442.  — .  Knltitchiing, 
Symptome  u.  Verlauf  II,  541.  — ,  For- 
men n.  MO.  541.  —.  I»rogno*e  u.  The- 
rapie 11.  543.  —    HitE  n.  540.  543. 

RQokoDinarkkhftute,  Blutungen  in  11.  44i5. 
— ,  »kule  eitrige  Kiitzündung  <Jcts. 
II.  4iiO.  iKti  epiclem.  (^mickfttftrre  1, 
127;  («.  auch  Spinalmeningiti»).  — ,  Neu- 
bildungen den*.  II,  540.  541:  Druck- 
wirkung II,  421.  541;  operative  Be< 
liitntlluDg  II,  043.  — ,  SypnUis  der».  II, 
II.   4^)2.   4(>3. 

RQekenmarksIiyperftmle  II.  416. 

RUokenmirkskomprAsslon  II.  421.  — ,  E»t- 
at^^-hung  II.  421.  422.  —  \»>i  Paehyme- 
ningtliit  cervical.  hypertroph.  U.  404. 
421.  —  dureh  Riirkenmarlugcschwiilitte 
II.  422.  -.  Therapie  II,  431.  -,  Vn- 
terüeheidung  von  t>pafltisrher  Spiaollüh- 
mung   II.  525. 

ROokenmarktkrankheltea  II.  400.  — .  Lo- 
kaliaation  und  lopipM-hr  Diiigmmttk  IL 
406.  407.  —  nach  pliitzl.  I.ufidnieker- 
aiedrigiing  II.  420.  — ,  ayvtomAti»rbe 
II.  40tl.  — ,  unajBtemattsche  (diffuse) 
II.  407. 

RQokanmarksehwlndsuoht  a.  Tab««  dorsa- 
Lia. 


BackAUurksUmM  bei  M^t»  II.  4M. 
— .  matocple  U.  44<k  44&  — .  VnU^ 
»eheidaiig  mn  Mrelicia  tranarcn*'  H. 

444. 

RaekeDHUXksjpum  11.  432.  544 .  Ätio- 
logie tt.  (Mtbok«.  BetfvBd  bei  II.  544. 
— .  DiagnoM'  Tl.  546.  — .  metafiTpfailit. 
Formen  II,  458.  544.  — ,  Symptome  n, 
Verlauf  It.  545.  — .  xur  echten  tertiären 
Syphilis  gehörige  Fonnea  IT,  544.  — , 
Ther»i>ie  II.  547. 

Rftekanmarksverlflizungtn  II,  417.  — , 
Bri>»ri-St-<iuarii.'rlu-  Lähmung  nach  II, 
550.  558.  —  im  Conus  u.  der  (*«oda  Q. 
41»,  im  Hal^mark  II.  419.  — .  Formen 
IL  417.  418.  —  dunh  Frakturen  o. 
l.u3(attoaen  der  Wirbel  I.  417.  — ,  Kom- 
plikation mil  trnumatischtT  Erweiciiaog 
IL  418.  — ,  Symptome  11.  418.  — .  The- 
rapie bei  IT.  42'>.  — .  VeraohMBUiig  xn 
Geschwülsten  de*  Rückenm.  ü,  641. 
zu  Myelitis  TL  432, 

RQckenmarkswurzeln,  molorltofa«  (vordere^. 
Ursprung  IL  4i>7.  — .  Verbreitungabe- 
zirke  IL  31«.  4<>7-4l0. 

—  SflnslU«  (hintere),  Faaergrappcn  dera. 
II.  276.  276.  410—413.  ~.  phraiGkag. 
.Aufgabe den^.  IL  278.  — .  Verbrcitunga- 
bezirke  in  iK-r  Hjiut   IL  282.  410. 

RQokenmuskellihmungen  11,  300.  —  bei 
juveniler    iMa-^kcIdyi'trnphio    II,    3*X>. 

RQoken&tarre  bei  Meningitis  cerebral,  tu- 
bercul.  11,  589.  tupinalU  II.  401 ;  bei  T»- 
tnnuH  IT,  744. 

RQckeDwIrbel,  Karzinom  den.  und  dewen 
Kü-ih.iriungen  IL  421.  422.  — .  Krelv 
den.  )>ui  üsopbafUBkaninom  L  5I3> 
— .  S[>altbildung  den.  bi-i  .Spina  bifid. 
IT.  551.  — ,  Tuberkuloae  der«.  II.  422. 
423. 

RQcktantleber,  chmniHchcs  Tl.  1»1- 

RQckfalllyphus  I.  41;  a.  aueh  Typhus  n- 
nirrt'uj*, 

Raheknr   bei    Baaedowkrankheit   Ü. 
—  bei  Neurasthenie  11,  787. 

Ruhr  L  100.  — .  brandige  L  101.  —  diph- 
tberiti»ohe  I,  101.  — ,  Erreger  der  ein- 
heimischen  I,  100.  (Nachweis)  103- 
~,  katarrhatiache  L  101.  Ftceabefnnd 
L  A8t».  — .  tropiwhe  L  100.   103. 

Rumpf,  Aufrichten  detw.  aus  der  Rüeketk- 
lage  bei  MuHkeltähinungen  IL  360.  — , 
Verteilung  der  Kenniblen  VVurtelcvbie^* 
nn  IL  411. 

RamptmoskelUhmaic  IL  300.  — .  haJI 
ttge  nach   (tehimblutung  II.  633.    — .' 
[KPStdipbtheri tische  I.  HD.  — .  utitrmle 
Lokatisation  den.  Tl.  602.  ~~  b«i  »luil. 
aufotaigend.  Spinalpamlyae  11,  53S. 

S 

Saebaromyces  albicans  &ls  Erreger  de»  Soor' 

L  4:r. 
Stuferleber  L  730. 
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Siuferpneamonle  I,  *248.  2ü0.  264.  — .  De- 

Iirit;n  boi  1, 2ßü.  264.  — ,  Prognose  1, 2fl9. 

Sturelntoxlkallon  bei  Coma  diabeticum  11, 
22.".. 

Salsa mkrämpfe  II.  376. 

SallvatloD  bei  BnnduTirmprn  im  Darm  I. 
ü4'2;  Itei  proereiw.  Bull>ärparalvi»e  II, 
5»W.  (Behandig.)  567;  bei  Umbcto« 
innip.  II,  *237;  bei  Hysterie  II,  TKS;  bei 
Stomatitis  catarrh.  1,  472,  mercurlali» 
I,  474;  l)oi  Trigeniinusneurolgie  II.  202. 

SallEyhiur«,  Einfluß  auf  den  J'^intntt  von 
Ki»m|>Iikationen  dee  akut.  Cielenkrheu- 
raatismus  II.  129.  — .  NebenwirkungPii 
den».   II.   128. 

Salol,  zur  Prüfung  der  motor.  Tiitigkeit  des 
MagetKs  I,  r>22. 

Salpeters&ur«verglftuDg,  Symptome  a.  Be- 
liaiidlun«  II.  "Ott. 

Salzsäure  des  Magensaftes,  antisept.  Wir- 
kung I.  .V2Ü. 

SalK&äaregehalt  des  Magensafts,  Bcetim- 
mungsmetbode  I.  518,  quantitative  I. 
519.  —  Verhalten  l)ei   Arhylia  gastrica 

I.  560:  hei  Anämin  u.  CMnrofle  11,  Ulli; 
he\  Magengeschwür  I.  53H.  540;  bei 
chron.  MftgenkotArrh  I,  ft:iU.  531 ;  l>ei 
Mdgeidtrebs  I,  ööö.  öttl.  5ö2. 

Salisiurevarglftung,  Eraebeinungim  u.  Be- 
handlung II.  7W. 
SameoblAscben.    tubt*rkul(3«rt    Erkrankung 

II.  99.    IW. 
Sarkom«  des  Darms  I,  018.  —  de»  (<ehirnf> 

II,  t\m.  657:  Diagnone  II,  6«".  —  im 
Kehlkopf  1,  182.  —  (alveoläre)  der 
Lungen  I,  337.  —  dtw  MedioHtinura  I, 
367.  — ,  melanotiBchoß  der  Lelwr  I.  723, 
—  der  peripheren  Nerven  II,  398.  — 
der  Xierc  II,  74.  —  dee  Riickenmarke 
u.  seiner  Häute  1.  541.  542:  Veranlna- 
üiung  zu  Driicklähmung  des  Riicken- 
inirkH  II,  422.  542, 

Sartori ustfihmung  11.  367. 

Sauerstoff InhtUttonen  bei  Leukämie  11. 
IKK. 

Searlatlna  I,  46.  —  miliaris,  papaloea  varie- 
gat,a  I,  52.  —  sine  exanthemat«  I«  66. 

Sehachteltoa  der  Brust  bei  Asthma  I,  219, 
bei  Luiigenemphv-t*em  I,  230. 

Sehallwechsel,  ]K>rknHi.oriHc-her  iilH^r  Lun- 
geiikavenien  I,  295;  liei  Pneumothorax 
I,  363. 

ISeharboek  h.  Skorbut. 
Seharlaeh  I.  46.  — .  Ätiologie  1, 46.  — ,  Dia- 
gnose 1, 56,  anomaler  Falle  1, 57.  — ,  Dis- 
position zu  I,  47,  bes.  Kinder  mit  fri- 
schen Verletzungen  od.  DperatiunBwun- 
den  I,  47.   — ,  epidemiRcheH   .\iiftroten 
I,  47.  — .    Kxanthem  des«.   I,  48,   Ab- 
m  weichung  von  d.  Form  I.  52.  — ,  Fieber- 
■  yerlauf  l,  48.  4t».  —,    hämorThngiwher 
■  I,  62.  56.  — ,  Hohenstadiiim  desB.  I,  53. 
— ,  Immunität  nach  übern tandenem  I. 
47.    — ,    Infektion    mit    Scliarlachgift 


I 


durch  Kuntagion  I.  4G.  — .  Inkubatlone- 
Hladium  dess.  I,  4Ä.  — .  Iftolicrung  der 
Kranken  I,  58.  — ,  Komplikationen  1, 

55.  mit  sekundären  Infektionen  T,  56. 
— ,  Kuntagion  desa.  u.  seine  Tenazität 
I,  47.  — ,  Prognose  I.  ö7.  — .  Rezidive 
«,  Pseudorezidive  1,56.  — ,  rudiment&re 
Formen  mit  protrahiertem   Verlauf  I, 

56.  — ,  eepliscbe  Piozctwe  im  Gefolge 
de(w.  I,  50.  66.  — ,  Svuiptomeu.  gewöhn* 
lieber  Verlauf  I.  48*.  49.  — ,  Therapie  I» 

57.  — .  typhöse  Form  I,  56.  — ,  Verbr*i- 
tung  I.  47.  —  bei  Wöchnerinnen  I.  47- 

Soharlacbdlphtherle  I.  50.  Ol.  — .  Behand- 
lung I.  57.  — .echte  durch  Diphtherie- 
Imitillen  I,  51.  —  durch  Streptokokken 
1,  51. 

Scharlacblrlesel  I.  52. 

Scharlachnephrttis  I,  48.  II,  24.  —,  anatom. 
Befund  der  Nieren  bei  I,  54.  —  im  An- 
schluß an  rudimentäre  Formen  I,  56. 
— .  Behandlung  I,  58.  —  Krankheits- 
bild II.  32,  ,'»4.  — .  Symptome  I.  53. 
urämiäche  I,  54. 

Scblerllngverglftung ,  Srniptomc  u.  Be- 
handlung II.  S03. 

Schllddrüsenatrophlc  bei  Myxödem  11,694. 

Schllddirüsenfuaktton  bei  Basedow  krank - 
h<At   II.  7^>7. 

Schllddrüsanprü parate  zur  Behandlung  der 
T«anie  II.  743. 

SchllddrÜsenlabletlen ,  Ix*!  Basedowkrank» 
heit  II,  708,  bei  Myxödem  II,  694.  t>ei 
Tetanie  II.  743. 

Seblafsuoht  am  TyphuH  erkrankter  Kinder 

I.  25. 

SohleireDSohlcht.  nensiblo  im  Gehirn,  Ataxie 
bei  Erkrankungen  ders.  II,  327.  — ,  Ver- 
Ittuf  ders.   n.  276. 

Soblelmbeulelentzündung  bei  akutem  Oe- 
lenkrheuniatimiuuH    II,    119.    I>e)   rbron. 

II.  133:  \m  Gicht  II.  246. 
Schleimhäute,  Anääthe«io  dera,  bei  Hyate- 

riitehen  II,  758;  der  Nascnsehleiaüibaut 
II,  283.  — ,  Blässe  der»,  bei  Anämie  u. 
Chlorose  II,  161.  175.  — .  Blutungen 
ders.  bei  EndocArditis  I,  375,  bei 
hämorrhag.  Erkrankungen  II,  122. 
201.  206.  2(l!l.  lici  Pocken  I,  72. 
In*«  Talx^  II,  476.  — ,  diphtheri- 
tjnnlitt  Infiltration  I,  83.  84.  — .  Ent- 
zündung ders.  bei  tielenkrbeumatiamus 
II.  121.  bei  Masern  I.  61.  bei  Röteln  1, 
6.'',  bei  Rotz  I.  146,  bei  Sohrumpfniere 
II.  50.  bei  Vergifttingen  II.  796.  797- 
798.  — .  Gelbfärbung  bei  Ikteru.-*  I.  676. 
— ,  gichtischtt  Erscheinungen  an  11.244. 
— ,  Neknwi;  der«.  l>ei  weptischer  Diph- 
therie 1, 88.  ^.  Ödeme  den»,  bei  Xephri- 
tiH  11,  12.  33,  bei  .Sebarlachnej)hriliB  I. 
53.  — ,  Pignientflecke  derx.  Uu  Morbus 
Addition.  II,  86,  — ,  Hkrofulöso  Affek- 
liunen  dem.  11,  262. 
Schlelmbauteryslpel  1,  77. 
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Sehletniliftal«xsntlien)  Ix'i  Miu^^m  I,  0<».  63: 
inA  Pocken  I,  08.  70.  "2,  (Behandig.) 
7.^. 

Schlelmpolypea  im  Kehlkopf  I,  18*2. 

Schlingkrämple  bei  Lyssa  human,  I,  143; 
Iki  TaU-*  II,  475;  bei  TetanuH  11.  745. 

SchUDglihmang  bei  Bulbärblulun^n  II. 
572.  573;  l»ei  Kulbürl»hinungi-it  H.  562. 
623;  bei  EniIx>lio  n.  ThromUiw  der 
BAfiilarart«rie  11,  575;  liei  Hy»teric  II, 
761 ;  bei  Poliomyelitis  ehrott.   II.  536. 

Sehllngs(öruDg«D  bei  Angina  I,  48ti,  bvi 
OiuphiijKUBL-rkrankHngea  I,  5(r2.  503. 
5U5.  öW.  508.  512,  bei  PoIymyosiÜH 
acuta  II,  145. 

SchmorzempriRdans,  U-itiing  dem.  II.  -J7H. 
413.  vi-iljmK>*"mU-  II,  ^73.  3111.  31»5. 
5411;  Prüfung  11,  2tW:  QualitSten  II. 
265;  durrh  Siimmntion  der  Reixe  11.  260. 
273:  durrh  Temperftturreire  II.  26H.  — , 
VprhnUenin  anÜMthetiüihen  HnnUlolIen 
II,  279;  iK'i  ArKfniklühmiiTiK  II.  371; 
bf'i  KuIlmrblutuiiK  II,  573;  bt-i  Halb- 
HeitcnlH^ion  dvn  Rückenmarb«  II,  S58; 
bei  Hohlimbild^ing  im  Rüekentnark  II, 
MÜ;  bei  Hysterie  II.  757.  700;  bei 
Krumpfen  if.  326;  bei  Landr\-schtr  Pb- 
rnlyse  II.  537;  bei  Tabes  11,"  469.  480; 
bei    Telfinic   II,   "41. 

SchmerckrUen,  Ubetinche  II,  468. 

Schmennerven,  KiutupparaU-  dcrH.  11.  268. 

Schrooripunkte,  iicumlgiiMehe  II.  2ä7:  bei 
Cervifü-Brtiehiiiliieiiraljiie  II,  2!MJ,  bei 
Gelenk  neu  rusen  II,  3t>6,  bei  lnterkut»tal- 
neurulKie  II.  20S.  bei  Isthia»  II.  3t)2. 
bei  Okzipitalneuralgie  II.  295.  bei 
Sc'hreibkranipf  II,  3S2.  In-i  Trij;i-'minu8- 
neuralgie  II.  2S*3.  — ,  fk-klrotliera. 
pcutischc    Uehnndig.  solch.  II,  21M. 

Schofliderkrampt  II.  383. 

Schnürlebsr  I.  731.  — ,  Beziehungen  zur 
Cholflithiaais  I,  684.  732.  — ,  klin. 
Hyinptoine  I.  732. 

Sohnupttn  I,  I.'i7.  —  Ihm  AxthiiiaHnfüUen 
I,  219.  — .  örttiche  Kiupfinüuii^en  bei 

I,  138.  — ,  Fieber  l»ei  I.  irM.  —  bei  Heu- 
lieber 1.  l.W.  J59;  bei  Influenza  I.  96; 
bei  Kouchhunlen  I,  204.  — ,  Therapie  I, 
159.  —  durch  Übertragung  von  Wen- 
ncirrlioiMihrm  KonjunkttTalsekret  1. 158. 

SchreckUhmuiig  11,  383. 

ScbrMbkrainpr  II.  3S1.  — ,  DingnoKe  u. 
Prognose  II.  382.  — ,  Entetehung  II. 
381.  — .  poralytiache  Form  II.  382,  spa- 
«tiacho  11.  381.  lit^morartigc  II,  382. 
— .  Symptome  II.  381.  382.  -.  Therapie 
n.  383.  — ,  zentraler  Uropning  II.  381. 

8«hnlblihmuDK,  hvbtcrische  II.  760.  761. 

SehfUUmnesle  H.  (114. 

Sehrittblindhalt  II.  GU.  — .  zerebrale  Iu>ka- 
liKiilnm   IL  615.  623. 

SchrlftstörungtD  II,  (tl4.  — ,  Behandlung 

II.  lilli.  —  iR-i  progrc«.s.  Paraljt«.'  II, 
677.  678. 


Schrainpn»b«r,  sekundäre  bei  Hefxfrhlcr- 
kranken  1.  44)5;  x.  aach  Stantuig»- 
Ach  rümpf  leber. 

Sohramploiere  II.  äi).  — .  .Ätiologie  u.  Be- 
gritUt)e«>tinimung  11.  .W.  —  im  An- 
BchhiQ    nn    akute    Nephritis     II,     51. 

—  bei  Artcrionkleruse  I.  459.  460. 
U,  52.  55.  60.  —  durch  <heniii*ch- 
loximhf  Stoffp  II,  51.  24<».  799. 
— ,  Ihagnofie  II,  6|.  der  sekundären 
II.  49.  ~,  einseitige  II.  53.  — ,  cmbn- 
hsche  II.  74.  —  bei  Endwai-diti»  II.  52. 
ehroniea  I,  377.  —  Ih'J  »ttleibigkeit  11. 
256.  — .  genuine  II.  äii.  Ü3.  —  l»ei  CÜcht 
II.  52.  240.  245.  — .  Hanibti*ehaff«iheil 
l>ci  II,  55.  .W.  —  iM-i  Herzfehlem  I.  405. 

—  Herzhypertropltiebi'i  II.  19.  —  durch 
infektiüAe  Vorgänge  11.  52.  —.  hei  Kin- 
dern II,  53.  — .  nnntnmisrhe  Kompli« 
kalioncn    11.    59.    —    h«*i    ljet)en.'HThti«e 

I,  705:  lK>i  Lungenemph>-Hem  I.  232; 
bei  .Mnlaria  II,  52.  — .  patholog.  Er- 
Hcheinungrn   an   d«;r  Niere    II.    53-   54. 

—  durt  h  Pyrliti»  H.  89.  —  dureh  akute 
SchiirUelinephriti»  I.  54.  — ,  sekundäre 

II.  42.  44.  45.  47.  89.  — ,  Symptome  II. 
.V*.  unimisehe  II,  58.  — .  syphiUtische 
II,  52.  53,  —,  Therapie  II.  62.  — .  l'n- 
tcrscheidung  von  idionath.  Hprxhy|<er- 
truphie  I,  427.  — .  Verlauf.  Dauer  u. 
.\usgm3g   1 1.  Hü. 

Sohrumptungsphlhisen,  cinaeiligc  I.  287. 

SchQllctkrämpfe  II.  323. 

ScbüttcUähtnuDg  Tl.  732;  s.  auch  FaralTsu 
agitan». 

Schultermuskelkrimpfe  II.  377.  — .  Be- 
handlung II,  378.  — ,  isolierte  toniaehv 
II.  378. 

SchultermuskelUhmungen  II,  357— 35V. 
— .  knitiliiniirt  mit  Labmung  d.  Olwr- 
ttelienkelmuskeln  bei  Alkonolneuritia 
II.  395.  — .  Symptome  II,  358.  35». 
— .  Therapie  11.  3.59. 

Scbultero,  lose  Ix'i  juveniler  Muakcldy>tro- 
pbic  II.    'tlX   ."ilß. 

SehaDverletzungen  des  RückenmaikB  II, 
4  IS. 

Sefantzlmprang,  prophylaktische  bei  Cl»>- 
lern  tL.-<iüt.  I.  113,  bei  Lvma  (nach  !*&• 
steur)  I.  144.  bei  Milzbrand  I.  151.  152. 
bei  Petft  1,   126.  Ij»  i  Variola  1.  73.  74. 

SchwAmmoben  I,  476.  — .  Symptome  I. 
477.  — .  Therapie  I.  478. 

Schwämme,  Vergiftungro  beim  G«oaB 
wiji^h.   II.  BOi.  805. 

Schwangerschaft.  Einfluß  auf  die  Eni- 
■itehuiig  der  i)ernizi<i»'en  .\näinie  II.  17^ 
auf  Chorea  minor  II.  726.  auf  CpiletMic 
II.  717.  tiuf  die  KntMtehung  der  Galkii- 
Htfine  I.  684.  der  (ilykcmurie  II,  213, 
dcH  IkteruH  I,  683.  auf  den  Mmhm 
Buäcdowii  II.  703.  auf  diu  EnUtehn^ 
der  Oi^teomalazie  11,  153,  der  Waodrr- 
niere  II.  80. 
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Sohwangerichaftsnephntls  II.  27.  — .  Be- 
ginn. Wriaiif  u.  [latholog.  Veronde- 
niniJücn   II,   H't.   .'1(1. 

SchwirzIArbuns  d<-r  Zunge  I,  4S0. 

Schwarzwftsserneber,  Symptome  I.  Vit). 

Schwefelkohleastoir-u.Sohwetelwa&svntotf- 
verglttuDg,  Syuiptorne  u.  Bi^hnndliing 
II.  S(f2.  — .  Lab raungiwntrh einungen 
ri,  372. 

Schw«(elsäurev«rgtftuiig.  Erscheinungen  u. 
'nurapir  IT,  im. 

Sohwenige  Säure,  V'ergiftungHvracheinun- 
gt-n   II.  7it7. 

Schw«ißdrQsfln.  OollcnfarUitoffAueutclu-i- 
tlunp  Ihm  Ikterus  I,  679.  — ,  Harnstoff- 
(iiiisflifidung  U'i  Urämie  11.  17. 

Sehwflißdrtisonabszess«  in  der  Rekonvalea- 
7.enz  TyplniKk ranker  I,  2*2. 

Sehw«lßsekretion,  Ann-gung  xur  Behand- 
lung der  Fettauclit  II,  251,  der  Xe|ihri- 
tis  acuta  II,  39.  40.  — ,  Störungen  dei-ti. 
II,  690:  bei  akut.  Gvlcnkrheunintr»nius 
ri.  118.  122.  bei  IIömuglobinüDiie  II, 
H)5.  bei  PoIyrnyoMti-s  acut.  II,  145,  Ijci 
Rfu-liiti«  II.  14».    iöl. 

SehwarbÖrlgksU  im  Gefolgt  von  Leukämie 
II.  1K4,  vnn  Meningitis  eert^brospinal.  I, 
120.  ISI,  von  Rhiniti.s  rhronica  liy|ier- 
trophica  I,  100.  41)ö,  vun  St-hnrlach 
T.  .51,  von  TalKs  II.  473.  von  Urämie 
IL   Hi. 

Schwlelenblldung  im  Herzen  I.  396.  403, 
durch  Koronarsklerorte  L  417.  —  in  den 
Lungen  durch  Pncumonokonitmcn  I, 
331.  durch   Tuberkulose  I,  '28.3.  '284. 

S«hwindelg«rfihL  zerebrale  I»kaliHHtton  II, 
«■2<>.  tJ2I.  023.  059.  064.  »71.  6«i». 

Schwitzkuren  bei  Bronchialatithnm  I.  222; 
bei  Bronehiti»  stce«  I.  197;  bei  Gelenk- 
rheumati^muB  IL  129.  130;  bei  Hydrops 
Kerzfehlerkranker  I,  415;  bei  chn^n. 
verlauf.  Meningitis  cercbro«pin.  L  133; 
bei  Muskelrheuraalismu»  II,  143.  144; 
bei  Nephritis  acutj*  II.  37.  40;  bei  Ur- 
ämie IL  4L 

Sclrrhua  des  Darms  L  615;  de«  Magens  I. 
ih'A:  de«  Ösophagus  I,  512. 

Sclereou  odipoeum  bei  l!hoLera  nostra«  d. 
Kinder  I,  51M. 

Scl^rose  en  pUques  IL  44iS;  a.  auch  Gehirn« 
11.   Hiickenmfl.rks.sklero»e. 

Scodaseher  Schall  über  pleuritiseben  Ex- 
hudaf.-n    L   349. 

ScollosU  Ischladica  IL  .tOL 

Seelenbllndheil.  Kelation  xur  Alexio  IL  914. 
— .  //•ntnili»  l^)kAltHation  IL  W>8. 

Seelenuubhfllt  IL  mx  013. 

Seeluft,  thenipeut.  Wirkung  Im  Bronchi* 
tis  ehronir.  L  196,  bei  beginnondcr  Tu- 
berkijl«i«e  1.  314. 

Seeskorbut  IL  199. 

Segmentdlagnose  der  Riiekenmarlutkmnk- 
huiten  11,  406.  407.  —  der  Rücken- 
morkancubildungcn  11.  543. 

BriieiirKt.L,  Bpvi.  Cktli.  u.  Tliimi>i*.    II.  Du4. 


Sehnen,  tropkiache  Störungen  in  dens.  bei 
Talje;)  IL  478.  — ,  l'ratahlrtjii-nmg  in 
den:*.   Ixi   (ürhtkninken   11,  240. 

Sehneaflecken  iiu   iVrikurdium  I.  443. 

Sehaenreneite  II.  33(J.  -,  Fehlen  IL  331. 
414,  l)ei  pernizitJMer  Anämie  II,  176. 
— ,  Prüfung  der«,  nn  den  oberen  Kx- 
tremitätt-n  IL  332.  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten IL  331-  — ,  Steigerung  11, 
:n2.   414.   4.39.   .Mit. 

Sehnenscheidenentzündung  lioi  akuti-m  Ge- 
lenk rheumati.'imu»  II,  118.  119.  bei 
chnmischcm  IL  133.  —  bei  Giehl  11.243. 

Sehstörungeo  Um  .Vkromi^alie  IL  695.  — 
Anami.-teher  u.  Chlorotiweher  IL  162. 
163.  17.1.  -  WalKtiker  IL  223.  —nach 
epilepti*t'hen  Anfall  II.  712;  bei  Er- 
krankungen den  OkzipitalhiniH  11,608; 
Ijei  Gehinitumoren  IL  661.  662.  663. 
064;  bei  Hysterie  IL  757.  758;  duirh 
A[uaingi(i-H  cereprcsjiin.  epidem.  I,  130. 
13L  gummmia  IL  672;  N'ierenk ranker 
IL  16,  47;  bei  inultipkr  Sklerose  IL 
4"il;  bei  Tabe«  II,  463;  bei  tniumat. 
XeiiiTise   IL  792. 

Sehzentrum,  T^ik.ifinaiion  It,  008. 

Seitenstrangsklerose,  primäre  IL  518.  521. 

Sekretionsanomalien  11.  090.  —  Wi  AnSmlo 
IL  102;  bei  Uiwcdowkrankheit  IL  7115; 
bei  Hvötdrii- 11.  763.  —  den  Magensäfte« 
L  5«(4.  —  Ix'i  Neuralgien  IL  287;  l)ei 
progR-ss.  BulbäriMralyse  IL  563;  bei 
SjTingomvelie  IL  550;  bei  Tetanie  IL 
741;  ü-i  Tetanus  IL  746;  bei  Trigemi- 
nuKaiiäjithesie   II.  283. 

Semilunargangllen  des  Sympathicus,  Er- 
kntnkung  dere.  bei  Morbus  Addison. 
IL  84. 

Semllunarklappen-lQsutrUienz  I.  387.  403. 
— ,   pliysikal.   Syniplonie   I,  388. 

Sensationen,  abnorme  subjektive  bei  An- 
iisthe.-iie  der  Haut  IL  27H;  der  Extremi- 
täten IL  3U7.  — ,  »cbnierzhafte  11,  284. 
in  der  Augengegend  bei  rheumat.  Au- 
gen muskellälmiung  IL  349;  im  Ohr  bei 
Faeialislähmung   11.  354. 

Sensibilität.  IwwuUte  II.  406.  — ,  olektro- 
kuloiie  u.  cK-ktrontUKkuläre  11,  27L  — » 
HeraljMctximg  b^w.  Fehlen  dent.  s. 
AnäÄthcsie  — .  Lei  tu  ngs  bahnen  der».  II, 
274—278.  410.  623.  — .  Utkidisation 
n.  271.  410.  — .  Prüfung  IL  265.  der 
elektrokutanen  11.  271.  — .  Steigerung 
ders.  8,  Hyperäathesie.  — ,  Vowpatung 
dere.  iL  273. 

Senslbllllfitsstörungeo  11,  265:  Allgemeines 
iiWr  IL  2*>.'>;einiiiciligo  II,  267;  zentrale 
Lokalisaiion  de«.  11,  412.  607.  der  spi- 
nalen II.  278.  —  bei  perniziöser  Anämie 
IL  176;  bei  Arsenik  In  hm  ung  11.  371; 
bei  Bulbärbtutungen  IL  573;  bei  Druck- 
läbmungen  dee  Küekenmarka  IL  427; 
nach  (iehimblulung  11,  034.  635;  bei 
Gehimgesch Wülsten  IL  66a»'wä.'^^Ätt- 
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«eitenlision  des  Rückenmarks  IL  558; 
bei  Herdaffektiooen  der  CapnaU  in- 
tern* II,  BIT.  623,  der  HiniHchenkel- 
haabe  II,  62*»;  bei  Hi-aterie  U,  757;  bei 
Lähmungen  II,  322:  des  Cniralis  IL  368. 
de«  IschisdicuH  II,  370,  des  Medianas 
IL  364,  des  Radialis  IL  363,  des  llna- 
lü  IL  363;  bei  kortikalen  Lähmungen 
IL  606;  bei  multipler  Sklerose  IL  452; 
bei  Myelitift  11,  437;  }tei  Neuralgien  11, 
286.  287;  bei  Neuritis  11.  390.  39L  393. 
395;  bei  traumat.  Neurose  IL  703;  bei 
neurotischer  ^luskelatrophie  IL  507 ; 
bei  Pülyrnyositis  II,  14.5;  bei  Rückeu- 
markserkranknngen  nach  Luftdmck- 
emiedrigung  11.  420.  421 ;  bei  Schreib- 
krampf  IL  382;  bei  Syringomyelie  IL 
549;  \Mii  Tabes  11.  462.  463.  469.  471. 
480;  beiTeUnus  11.745;  be:Trigeminii»- 
anösthesie  11,  284. 

StptU  L  133.  — ,  heilbare  Formen  I,  139. 
— ,  seknndÄre  I.  134:  bei  Diphtherie  L 
88;  bei  Scharlach  I,  50.  51.  55. 

Stpttkoprimie  I,  133.  — .  Ähnlichkeit  mit 
Abdominaltyphus  L  27.  140.  — .  ätio- 
log.  Momente  I,  134.  135.  — ,  Auftreten 
in  örtlichen  Krankheitsherden  I.  134. 
135.  — ,  Beginn  I.  136.  — .  Diagnose  I, 
140.  — .  Eingangspforten  des  septi- 
schen Virus  I,  135.  — ,  Fieberverlauf  I. 
137.  — .  IntozikationserscheiDungen  I. 
135.  — ,  Krankheitsbild  u.  Symptome 
bei  L  136:  von  Seiten  der  Abdominal- 
organe I.  139,  der  Augen  I,  139,  des 
Gehirns  I,  138.  der  Gelenke  I.  138,  der 
Haut  L  137,  der  Lungen  I.  139,  der 
Nieren  I,  138.  des  Zirkulationsappara- 
tes I,  138.  — ,  Krankheitserreger  L  134, 
(Lokalisation  dies.), 134.  135.  139.  — , 
kryptogenetische  I.  134.  — ,  leichte 
Formen  I,  139.  — ,  mikroskop.  Befund 
der  inneren  Organe  bei  I,  136.  — ,  pa* 
tbolog.  Befund  bei  I.  135.  — ,  Progncwe 
u.  Verlauf  I,  139.  — ,  Therapie  I,  141. 

SeptUehe  Brtehelnungen  bei  Angina  Ludo- 
vici  I,  484.  ^,  ätiülog.  Beziehungen  zu 
den  hämorrhagischen  Erkrankungen 
II,  199.  —  bei  Nom^  I,  481 ;  bei  Pfort- 
aderentzündung I,  734. 

Septum  ventriculorum  cordis,  Defekte  dess. 
L  396.  397. 

Sero-Pneumothorax  I,  361. 

SerratuslihmuDgll,  358.  — .  flügcl förmiges 
Abstehen  des  inneren  Skapularrandes 
bei  11,  358.  —  im  Anschluß  an  Infek- 
tionskrankheiten 11,  358.  — ,  neu* 
ritische  IL  358.  — ,  rheumatische  11, 
358.  — ,  Therapie  II.  359.  — ,  trauma- 
tihche  II,  358.  — ,  Verlauf  II,  359. 

Serum  beb  ftndluDK  der  Diphtherie  I.  91.  92. 
— ,  prophylaktische  I,  94. 

Serumdlagnose,  makroskopische  u.  mikro- 
skopische des  Typh.  abd.  I.  17.  323. 

ShtklDg  palsy  II,  732. 


SMvMii  pnlmoonm  L  39X 

SObeaftolpOTa  II.  6IL  —  bei  {«^«rese. 
Paralvw  IL  678- 

StBffidnB  IL  3m.  —  bei  Aninüe  IL  l«3: 
bei  Cbolera  L  108;  bei  iK^eoierie  L 
102;  bei  Hepatitis  mpparat.  L  6SK.  — . 
hysterischer  II,  380.  767.  —  dmri  c-r- 
gänische  Leiden  IL  300-  — -  reflektt-ri- 
Bcher  IL  380.  — .  Thenpte  bei  IL  »<. 

—  bei  Urämie  O.  17. 
SUueteBpOiidaaceB ,    Abecbwädiimf    wi 

Hysterischen  IL  757.  758;  bei  traainai. 
Neurose  II,  792. 

SkvttUuUlOBea  der  Haut  bei  Odem  Hen- 
kranker L  415. 

Sklerodermie.   Gefäaknunpf   bei    IL   601. 

—  b?i  Morbus  Addisonii  IL  86. 
Sklerose  der  Bnistaorta  I.  461. 
Skoliose  rachitischer  Kinder  II.   150. 
Skorbut  IL  198.  — ,  Diagnose  IL  303.  — . 

epidemisches  u.  endemisches  Auftreten 
IL  199.  — .  Formen  II,  202.  —  Gwchwürf 
bei  IL  200.  — ,  hämorrbag.  Pericarditi» 
bei  I.  441.  443.  — .  Komplikationen  IL 
201.  —  der  Mundschleimhaut  IL  '2D1. 
— .  Rekonvaleszenz  de««.  IL  ^M.  — . 
Rückfälle  II.  202.  —  skorbutische  Er- 
scheinungen bei  Malariakachexie  L  120. 
bei  Typhus  1, 15.  — .  sporadische  Fälle  IL 
199.  ~.  Symptome  u.  Verlauf  IL  3»!. 
201.  202.  — ,  Therapie  II,  203.  — .  Über- 
tragung durch  Ansteckung  II,  200.  — , 
Ursachen  H,  198.  199.  200. 

Skrofulöse  II.  262.  ~.  Behandlung  IL  -263. 
~,  Relation  zur  Syphilis  II,  263.  zur 
Tuberkulose  I,  273.  274.  278.  286.  304. 
II.  263.  — ,  Symptome  11,   262. 

Skrotalreflex  11,  330. 

Sommerdiarrhoe  L  584.  594;  Näheres  s. 
Cholera  noetras. 

Somnembiillsmiu    Hysterischer     II,    771- 

Somnolenz  (der  Kinder)  bei  Brechruhr  L 
694;  bei  Pylephlebitis  L  734;  bei  Urämie 
IL  15. 

Sondierung  des  Magens  I.  515.  516.  517:  bei 
Geschwür  I,  543.  546;  bei  chronischem 
Katarrh  I.  533.  —  des  Osophaiifus  bei 
Erweiterung  I,  503.  505,  bei  Verenge- 
rung  I,   508,   (therapeutische)    510. 

Sonnenstich,  ätiolog.  Bedeutung  bei  eitr. 
Meningitis  11,  582,  bei  progressiv.  Para- 
lyse II,  676. 

Soor  L  476.  — ,  Ätiologie  I,  476.  —  im 
Blute  L  477.  —  bei  Darmkatarrh  der 
Kinder  I.  598.  —  des  Ganmens  bei  Dia- 
betes mellit.  IL  221.  —  in  den  oberen 
Luftwegen  I,  184.  — ,  Metastasen  dees. 
im  Gehirn  u.  in  den  Nieren  I,  477.  —  in 
d.  Mundhöhleu.  Rachen  beiTyphuskrmn- 
ken  I,  15.  —  im  Oiophagus  1.  508.  — . 
Pilzwucherungen  dess.  I,  476.  — .  Svm- 
ptome  I.  477.  — .  Therapie  I,  478.'  — 
beim  Zahnen  der  Kinder  I,  486. 

Spumoloxln,  Wirkung  IX,  743. 
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Bpastiia)glotti(li!«T.  180;^tiolo(i.Zudaininen- 
hmn!  mit  RHrhiti»  u.  Kklainji*iii>  I,  1^; 
Uci  Hydrocephfllua  II,  fi86;  rju.'liitwr'h4?r 
Kindör  II.  iü!;  Symptome  I.  IHII;  The- 
riiptc   I,    iSl.  —  nictitari»  U,  374. 

Spastische  Erscheinungen  bei  ainvotroph. 
Laleralöklerose  II.  495.  490;  bei  Halb- 
seitenlüsion  de»  KückenmarlcR  lt.  55S; 
bei  diffuser  Hinukluroau  II,  650;  Im-i 
Hydrori-pirduH  H.  686;  bei  Hywt^Tii'  II. 
7ß!;  Iwi  multi(ili»r  Skiprow  II,  44»:  bei 
Myelitis  11,  439;  bei  angebor.  Paiaplegie 
der  Kinder  11,  ö2ß:  bei  progress.  ilus- 
kelfttrophie  II,  .'HM;  bei  Riiekenmark?- 
komprcasion  II,  404;  bei  ScUrcibkrampf 
U,  381;  bei  primärer  &eiten«truigBlcie- 
rose  II.  518.  520. 

Specklelwr  I.  731.  —  l>ei  LiinKt-ntuUTkn- 
Inw  I,  303.  — .  mikrfwkup.  Befund  der 
t..elH*r  I,  731.  — ,  Prognrwe  u.  Therapie 

I.  731. 
Speckn]ere  II,  tifi. 

Speicheldrüsen,  Knrnkbeiten  ders.  I.  471. 
SpelcheiriuB  hei   Lyssa   I.    113. 
Spelchelsekretlon,  Vennehrunj:  bei  proffrcas. 

Biillxirparalyse  II.  563.  — ,  Vt-rrcinde- 

ruHK  bei  FaciHlistähmuiig  II,  353.  354; 

•*.  Mtifli   Kalivation. 
Spektroskop  tum   Nachweis  von  Blut  bei 

Hänmtiirie  II,  9,  bei  Uümoglobinämie 

II.  ii)r>. 
SphiQkterkrampf,n-fli'kt.biMrvHlitis[i.l07. 
Spina  bifida  II.  .'»5t-  —.  oliirur.  Bebandluoft. 

II.    .V»2.    —.    KompUkat.    mit   eitriger 
Meningiti«  II.  552.  — .  klin.  Symptome 

ir.  5.VJ.  — .  siu  n.  5.^1. 

Splnalapoplexle  s.  Meningealnpt^plexie  u. 
Hiimutouiyelie. 

SplnaleplIepMe  IL  332. 

SpinalflUssigkelt,  Meningnkokken  in  ders. 
bi'i  cpidrm.  4icnick8tArrB  I,  127,  {Nach- 
weis der».)  1,  I3"2. 

Splnalgangllen  (Intervtrrtcbrulganglien), 
ÜegemrAtion  ders.  \m  Tiibes  II,  4öS. 
4tSI.  4^.  — .  akute  hümurrhtigiifC'be 
Enizündimg  bei  Herpe«  zoster  II,  29S, 
— ,  Ursprung  der  perijiheren  nerwiblen 
Nerven  in  Ü.  271.  410. 

Splnalgansllenneurone  Degeneration  bei 
T»l».-s    II.  4.38.  Ö44. 

Spinalirritation.  hv^teriKebr  IT.  45ä.  759. 

Splnalnaenlngltis  l'l.  4<X>.  — .  ukiite  II.  400. 
— ,  €limni>M'he  II.  44>2. 54n.  -^.  rMagnuse 
der  akuten  II,  40L  der  chmn.  IL  403. 
— .  Entstehung  I.  4'.)U.  — .  gummöse  II, 
.'vM.  545.  073.  — ,  patholog. -anatom. 
Enwheinungen  II,  401.  — ,  Prognoae 
drr  akuten  II,  4<->2.  — .  sekundäre  II, 
400.4(11.  4<)3.  — ,  S\Tnptomr;  dLT  «kutrn 
IL  401,  dtir  ebnmisch.  11.  403,  d.r 
gummi'm-n  II,  .'»45.  — ,  Tberopio  dir 
akuten  II,  402,  der  ehron.  II,  403.  — . 
tuberkulöne  IL  MKK 

Spinalnerven,   Erkrankung  derg.    bei  Me- 


ningittB  eerebrosp.  epid.  I.  I,^),  bei 
Pocken  I.  71. 

Spinalparalyse,  akuto  ntif-^teiKende  II,  537: 
BeziL'hg.  zur  multiplen  Neuritis  II,  539} 
akute  Infektion  bzw.  Aulnint^^xika- 
lion  ders.  II,  53t);  DiagnoHi-  u.  Prngnow 
II.  ö3fi:  Pathologie  u.  Pathi>Kenihe  II, 
539;  Symptome  II,  537;  Therapn-  II, 
540.  ~.  akute  atrophi-sclie  II.  XiX  — , 
chronische  a  tnjphiftch  t*  1 L  ,'J3.'">-  -  .BrowTi- 
Säcpiardiiehe  IL  5.56.  — ,  npai*ti«che  II, 
49L  518:  Boxiehg.  zur  |>enii7iiwen  An- 
ämie II,  524.  zur  amyotrnpb.  Liiteral- 
akleroee  IL  521 :  Oit^none  IL  .V25.  diffe- 
Tentiellc  von  chron.  Hydrooephal««,  ron 
multipl.  Sklerose,  myeüt.  Prozcwn-n, 
Rücke nmarkskompreää.  II,  525,  von 
kongcnit.  spast.  Pnriiplegie  II.  53ft;  fa- 
miliÜri?  (herwlitän*)  II.  522.  52ö;  For- 
men den*  IL  .521.  ,522  523;  KrankheitH- 
bild  IL  .510.  521;  pnthnlog.  Befund  am 
Rückenmark  IL  518.  521 ;  durch  Pella- 
gra II,  531:  dun-h  Syphilis  II,  .524.  525. 
54.5.  54«;  Thempie  IL  525;  durch  Ver- 
giftung  mit    Lntliyrussamen   II,   ,524. 

Splnalsegmente.  Anordnung  der  Muxkel- 
kenie  in  IL  407.  40S.  — .  Lage  zur  um- 
gi'lifTiden  WirbeUäuIp  M,  411.  4]5,  — , 
Lnkalisation  der  mntnr.  Funktinnen  in 
n.  408—410.  — ,  Verteilung  der  Reflexe 
in  IL  413 — ^414,  der  aen.oi)>len  Bahnen 
in   IL  410 — H3. 

Spiralen,  C*un*(hinannKchc.'  im  .\uei»nirf  bei 
.Awthnn  I,  22'^,  bei  BrunehitiH  chronic.  I, 
li>2.  fibrinuHR  I,  202.  bei  Pncnimonia 
emnp.   1.  253. 

Spirillen  (Spirochäten)  im  Blute Rekurrena- 
kranker  I.  41.  ^.  Verhalten  ders.  1.  44. 

Spirometer,  Nucbwei^  der  Lungen kapazitfit 
mit  dems.  bei  Emphi-sem  1,  231. 

Spltzenkalarrhe  drr  Lungen  I,  180.  — ,  tu- 
iK'rkujfVse  l,  282:  Erscheinungen  1.  293. 
2it4. 

Spitzfußstellung  bei  Pcroneualälimung  11. 
3I>H. 

Spitzpocken  I,  75- 

Splenisatton  der  Lnngen.Hubstanz  bei  .Ate- 
tekt<u4e  <ler  Lunge  I,  234,  liei  katarrh. 
Pneumonie  I,  241, 

Splenius  capitis,  Krampf  de^^.  IL  376.  -s 
Knpfhullung    U-i    II,    370. 

Splenomegalie  mit   I-i-lH-reirrlHwe  II,  193. 

Spond>larthrocaoe,  Korapres.sion»erRchei- 
tiun^i'ti  am   ICiickcnmark   IL  422. 

Spond>ll4s,  ütiolug.  Bedfiitung  bei  Rücken- 
markekorapresNion  II,  422.  423.  — , 
chronische  ankylusierende  (Spondylose 
rhizom^Iique)  II,  137.  — ,  Diagnoee  IL 
430.  — ,  patholog.  Erscheinungen  an 
Wirbeln  u.  Rückenmark  IL  422 — 425. 
— ,  Symptome  IL  425.  420.  der  Spon- 
dyl.  ccrvicalis  11.  428.  —  lyphosa  I,  23. 

Sprache,  anginöse  I,  488. 

Sprachstörungen:  Behandlung  lY^SÄSiN^tev^^ 
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»U'hiing  11.  610— fiI3;  Formen  II.  60f(; 
zentrale  Lokftlisation  11.  60(t.  6t'7i  Prü- 
fung auf  n.  613.  614.  —  bei  Bulbarblu- 
tungen  II,  572:  bvi  akuter  Bulbarmw- 
litiH  II,  576;  bfi  pmgreMtiver  BuUuir- 
naroiyw*  II,  5C0.  ÖtU.  562:  bei  Ch<irea 
II,  727;  niicb  Diphtherie  I.  89;  bei  Dur- 
häinatom  11,  .kSO;  bei  Embolie  u. 
Thrombu&e  der  Boüilararterie  II.  ."»T.»; 
bei  FacialiöÜihmung  11.  .^2;  bei  Ge- 
hirnabeiKeÜ  im  linken  Schläfenlappen 
11,  ÖSl:  bei  Gehirnblutung  II.  633:  bei 
Gehimemholie  If,  644;  bei  Gehinige« 
«hwülHtcn  II.  6.59.  662;  bei  t;ehira- 
syphiliH  U,  672;  bei  Herder  krank  ungen 
den  Centnim  ovalit  II.  617;  bei  hereili- 
tärer  Ataxie  IT.  4H6,  zerelwUarer  IT. 
4ttO;  bei  Kinderlähmung  (cerebraler)  11, 
654;  bei  Kompression  dee  verlängerten 
Marks  IT,  577;  bei  Meningitis  cerebral. 
tnberruUwa  II.  59f>:  bei  mviltipler  Skl**- 
rotte  TT,  450.  454;  Wi  progrettH.  Parn- 
lyse  JI.  677.  678.  680. 
SpraehversUndnls,  Störungen  divM.  TI,  6C)f). 
iII2.  4>I3:  /.etitniLe  Lokaliriatinn  dift«.  II, 
11*)9.  (i2;t. 
Spraehvors(eUangen.ßeeinträeht)gungdeni. 

bei  Okzipitalhimherdcn   11.  COS. 
Spraehuatren  IT,  6(»0.  6H.  — ,  lokiUiBation 

ders.    II,   (U5. 
SprIngwUrmer  im  Dnrm  I.  647. 
Spulwürmer  im  [>ami  1.  64.5.  — ,  Diagno^io 
u.  Thera|>ie  IT.  (>47.  — ,  Krankheitatr- 
»eheinungen     II,     646.      — ,     Naturge- 
Kihiohte   II.  iWi. 
SlapefHusUhmung  dea  Ohre»  IT.  .353. 
Staphyloooccus  pyogenea,    atiolog.    Bezie- 
hung 7.iir  Angina  I,  487.  zur  CyntitiH  IT. 
lü.'i.  KMi.  zur  Kndiicarditirt  I,  371;  »um 
akut<;n    GelenkrheumutiHmuH    II.    110, 
zur  akuten  OatoomyelitiH  I.   134.    13H. 
zur  ParoÜt«  I.  483,  zur  Pkuriti«  I.  342. 
3.'>4.    zur   Pneumonia   catÄirb.    I,   241. 
Starrkrampf  II.  743.  744.  —  der  Extremi- 
täten  (»ei  apoplpkt.   Koma  IT,  629,   liei 
ArtlimgryiMwiK    II,    379,    liei    multipler 
Sklenxto   II,   4.'i4>;  h.   auch  TetanUM. 
Starrsueht  II,  750;  Mühen:»  unter  Kata- 

lr|»*ie. 
Status  eplleptloas   II.  716.   — ,  therapeat. 

3IaßnahiiiL-n    II.   724. 
StaublahalatlonskrankbelleD    I.    167.    191. 
211.    239.    — .    Prophylaxe    I,   332.    — . 
Symptome  I,  331.  — ,  lulM^rkuliise  Ver- 
änderungen der  Lungen  hei   I.  331. 
Stauungserscheinungen  der  inneren  Organe 
l>c-i    Hirzfi-hleni   I.    382.   40tK   403.   404. 
405;   bfi  Lungenemphysem  I.  231;  bei 
Periearditiä  I,  440.  448;  bei  Pneumonie 
I.    259;    bei    SinuathrumbüHo   II.   595. 
Stauungsherz  1.  403- 

Stauungslkteras  I.  674.  — .  Entalehung  I. 
«74.  twit.  —  HerzfL-hlerkranker  I.  404. 
—  bei  Ixiberatrophie  I,  714.  — ,  ^langel 


dar  Fetlr«orplioD  b«  I,  677.  —  X<ni- 
goborener  I,  718.  — .  Srmptome  1.  675, 
676.  -.  bei  Wttlwhrr  Krankbrit  I,  6a2. 
Stauuogskatarrtie  di«  IMnn«  I.  5fi4,  Vcr- 
tnindorung  der  \VaBserre»orption  tir» 
Darms  bei  T.  586.  ~  bei  tJicht  II.  344. 

—  den  Magens  I,  529.  —  bei  Sotmuntif- 
niere   II,  59. 

SUoungsleber  I,  728:  klin-  Eiwhcmnagm 
I,  728.   ProenoM»  u.  Therapie    I.    729. 

—  bei  Hen^lappenfehlem  I.  728:  bei 
LebefcirrhoHe  I,  7*>2:  bei  LanftmoB- 
ph_\'aem  u.  Lungensch rümpf un^;  Ü  72& 

Stauungsmelaorlsmus  durdi   Obturalicxaa- 

fitt-noäe   den   Darma    I.    629. 
Stauangamlli  bei  Lebercirrhoae  I.  702.  bei 

Leberkrebö  T,  723,  bei  eitriger  PylcjAlrv 

bitis  I.   734. 
Slaunngsnlere  II.  73.  — .  Entatebung   11. 

19.  73;  Symptome  II.  73.  —  bei  Ucrx- 

klap|ienfehlem     u.      Lungenomph^nem 

IT.  73. 
Stauungsödeme  Iwi  Herzklappenfehlrm  I, 

382.  MU.  —  durch  Heiz^hwäcfae  Nit-- 

rtmkrankcr  II,  12.  57.  —  in  den  Lungen 

I,  237. 
Stauungspapille  (Stauuiigsneuritis)  bei  Gv- 

himgcach Wülsten  II.  660.  661.  663.  AM. 

666;  bei  Hämatom  der  rhini  mater  11. 

580;  bei  TlydrtM'ephaluK  chmn.  II.  0S6. 

—,  objektive  Zeirhen  dfTB,  IL  QBl.  — , 

XuHtfindi'knmmrn  dem,   II,  600. 
Slauungsschrumptleber  I.  728. 
Stauungsschrumpfniere  11,  73. 
Steatorrboe  hei  PunkreaHentzündang  f,  73S- 
Stelnbaueriunge  I.  330. 
Stenokardie  1,  436.  — ,  Behandlung  bei  L 

437.  438,   —  bei   akut,    fielenkrheuma- 

ÜBtnuB  II,  121;  bei  (.iicht  IL  245;  bei 

Herzklappenfehlcm    I,    400.    416.     — . 

nervöne  Form  I.  438.    —   bei    Bkleraae 

der  Korunarartt-rien  I.  420. 
Stenose,  ungeborene  de»  Aortvoeyetcfna  I. 

397.  430.  469.  —  der  Bronchien  u.  Tim- 

cheA  L  213—215.  —  der  Cardia.  ätjolag. 

Bedeutung  bei  (W)phHguH('kI«si<<  [.  SOi. 

503.    —   de«   Darma   I,  613.   025.   630. 

—  der  Haniwi^e.  Hydronephrcwe  dorrfa 

ditwc  II,  102.  —  der  Hertoaticn  L  37ft. 

383.  392.  395.  396.  .TOS.  —  d.«  Kchl- 

kopla  durch  Krupp  L  87.  —  di«  A»- 

phagu»  I.  502.  506:  angeborene  I.  fiOK 

Mptwtisrhi.'    T,    514.    — .    triehterfönnige 

Im-i   RcktuniMyphiliH   I.  614. 
SIenosengerAusch  di-r  .Arterien  b^  Aorteo- 

iiiMuffir.ifni-.   I.  391. 
StereognostI  scher  Sinn  a.  Taatainn. 
Slernocleldofflistoldeus,  Krampf  drAo.    II, 

37((.  — .  Liihnmng  dee.?.  II.  357- 
Stlchverletzungenilc-5:  Rückenmarks  IL  418. 
SUckstoItausscheidung  de»  Kürpers  bti 
.-Vnümie  II,  164;  U-i  DiulieteK  mellit.  H, 
218;  bei  l^ukämic  II,  \^;  bn  Xicrvia* 
krankheiten  II.  22. 
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$ilintnbflnd«r,  Geschn-ürc  den.  im  Typli. 
al«l-  I,  17-  — .  tuberkulöse  I.  173.  174. 
Bt'liandliinK  I.   174.    173. 

Stlmmbandlfthmung  1.  176—179.  — .  Bo> 
hnncllun^  I,  179.  —  l>ei  progrew*.  Bul- 
lw»rpnriil\'np  II,  M2.  573;  U-i  t)i|>Iilhprie 
r.  89.  17H.  177;  Iwi  Hyuttrie  I,  177.  17«- 
II.  754.  701,  (BehdljfE.)776;  Wi  Kehl- 
kopfkatarrh I,  Iftö.  1Ö8;  diirh  Korn- 
projwiün  d«  Rekiirrens  von  Aortaneu- 
nntmcn  I,  465;  boi  Mediafitiniltiimoren 
I.  3ft8;  durch  O^ophaguskrcbe  I,  513; 
bei  PericardiliÄ  I.  44ß;  bei  Perichon- 
drittM  larj'ngca  I,  170.  —  der  Stimni- 
handschlieBer  I,  179.  —  bei  Syringo- 
myclie  II,  550. 

Stimme  der  pHTalytiker  U,  678. 

Stlmmtremltas  Imi  ßrcinohtatatenotwu  I. 
21,');  bei  PleuritiH  I.  351.  3.54;  hei  Pim-u- 
monie  I,  256.  257;  bei  Pneumothorax 
I.  362. 

StimmrltzeDkrampt  I.  180.  — .  Symptome 
I.    180.   — ,  Therapie  I,    IHI. 

Stlrahdbleakalarrh  I.  Iö8. 

Stoftwochselanomaltaa  II.  1.37.  —  bei  An- 
mie  H,  1&4;  bei  Diabet«s  mellit.  II.  213. 
214.  218.  219:  bei  Gicht  II.  240;  bei 
PaukreaiitiB  I,  738;  bei  Tetanus  II, 
746. 

StomacAce,  Atiotof^e  u.  S\'niptnmt<  T,  473. 
— .  opidem.  Au8lir«ilunx  I,  473-  — .  pri- 
märr  ficht rliaftc  I,  473.  — ,  Prophylaxe 
I,  474.  — ,  Thtrapie  n.  Verlauf  I.  474. 

Stomachlea  hei  Iktvnis  I,  Q30;  bei  Mngitn- 
katarrh  I.  528.  536. 

Stomatitis  aphthniia(fibrinnAa.di!Wpminata) 
T,  474.  B.  auch  Aphthen.  —  catarrhaüa 
r,  471:  akute  u.  chronische  I,  471.  472; 
Ätiolog.  Momente  I.  471;  primär  ü.  se- 
kundär auftretende  infektiöser  Xotur 
I,  472.  —  mercurialis  I,  741.  473.  474. 

—  bei  ParotitiH  epidem.  I.  482.  —  Ui-i 
Polymyoailis  It,  145.  -^  bei  Schavlach 

I.  50.  51.  — .  skwrbuti^rhe  1,  473.  — 
dureh  Soor  I.  477.  — ,  Symptome  u. 
Verlauf  der  katarrh.  I,  472,  der  uUero- 
(«■n  T,  474.  —  bei  Tv-phus  alidora.  I,  15. 

—  ulcerosa  I,  473.  bei  Skorbut  II,  201. 

—  Wim  Zahndurehbrueh  I,  471.  486. 
Stottern,  h^terischea  II,  761. 
Strablsmaa  bei   Augenmu<4keUähmuug  II, 

347.   34«.   349:  Iwi  Morbus   Bawdowü 

II,  7'J4:    hin   fSinuHthromlMise   II,   5^*5. 
Strangulatlo  interna  doA  Darmn,    Dohaiid- 

bing  I,  630.  — .  Entstehung  I,  626.  — . 
Ersrheinung  I,  632.  — ,  Ileus  bei  I.  Ö2t». 
Uli].  — ,  Unterscheidung  von  Darm- 
occiuMion   I,  034. 

StreKaDpneumonle  I,  244. 

SCreptokokken,  iitiolog.  BtdeulK.  WI  Angina 
I.  4.S7;  }m  CTiolelithiasis  1.  689;  bn 
C^ratitifl  II,  106;  b<'i  Diphtherift  I,  88: 
bei  EmphyHcm  der  Lungen  I,  353;  bei 
Kndoearditis  I.  371.  372;  bei  Erysipel 


T,  77.  81;  bei  eitrig.  Gelenkentzündung 
n,  116.  117;  bei  Peritonitis  I.  654;  bei 
Pneumonie  I,  240.  246.  266;  bei  pyanii- 
schen  u.  eepliftchen  Krkriinkiingen  I, 
134.  —  im  Blute  bei  Scharlachdiphtherie 

I,  51.  —  im  pleuritischen  Exttudat  I, 
342. 

Stridor  laryngeali.i  bei  Glottis<Klcm  I.  171. 
(«•i  Tracbeab»tenn.t(>  I,  214.  —  der 
Lunge  l>ei   tieschwüluten   I,   338. 

Stroneylus  duodcnalis  im  mcn.scb}ichen 
Darm  T,  649:  Symptome  I.  650.  The- 
rapie  l,  650.  —  giga«  im  Nierenbecken 

II.  78. 

Struma,  ätiologiache  Beziehungen  der  Me- 
diaAtinaltumon^u  zu  I,  368.  —  bei  Base- 
dowkrankheit II,  702.  703.  708:  teil- 
weise ExHtirpation  dwre.  u.  deren  Wir- 
kung II.  709.  — der  Glandula  pituitaria 
II.  658. 

Slrum«D  der  Nebennieren  II,  75. 

Strycbnlnvergfllung.  S\-mptomo  u.  Be- 
handhinji  IL  803. 

Stühle,  blutige  bei  AnrhyloHtomum  duode- 
nah'  im  Öarm  I,  650.  1x-i  Darmkrebe  I, 
615.  616,  bei  Darragewchwuren  I.  612. 
bei  Darmin  Vagi  nation  I,  634,  l»ei  Leber- 
atruphie  I,  714.  Iit^i  Magenkrebs  I.  559, 
bei  Rcktumsyphilia  I,  614.  —  bei  Clio- 
lera  nostras  I.  594;  bei  Colioa  mueofia 
I.  593;  bei  Darmstenose  I,  630.  — . 
diarrhoische  I,  586.  588.  590.  597.  — 
d\'senteri9che  I,  101.  102.  (mikrot»koi», 
Befand)  102.  — .  fettige  bei  Ikterr» 
I.  677.  bei  Pankreatitis  I.  738.  739.  II, 
221.  — .  Form  Veränderungen  bei  Darm- 
krebH  T,  616.  — .  gallensteinhaltige  1, 
692.  — .  grünft  bei  Dnrmkatarrh  der 
Kinder  1,  .588.  —  bei  Iktpru.i  I,  677. 
682,  neonatorum  1,  718.  — ,  miknwkop. 
BescUaffenbeil  bei  Darmkatarrli  I.  586, 
des  Dickdarms  I,  .^9,  des  Dünndarms 
I.  588,  der  Kinder  I,  597;  bei  Dorm- 
tuberkulöse  I,  612;  bei  Enteritis  mem- 
branai.va  I,  593:  t>ei  Ikterus  I.  677;  bei 
Trichnct'phftliodiB  L  <>5I.  — ,  reiswamer* 
u.  mehlsujipenähnlirho  Cliolerak ranker 
I,  108.  ]  10.  —  Rchwame  bei  Magenge- 
Bchwür  J,  542,  548.  — ,  tv(>htwe  (Bazil- 
lengehalt) I,  2.  3,  (erbftcnfarbene)  l,  12. 
(tonartig-schwrarzcl  L  13,  (Nachweis 
der  Bazillen  in)  I.  28.  (Dcrtinfekt.)  I.  36. 
—  weiße,  tonartige  I,  677.   710.   715. 

SlQttipparate  zur  mecban.  Behandig.  der 
NackfumuHkellcrampfe  11,  377,  der 
WirlwlkariiK  II,  431. 

Stummheit,  hyHtürisi'he  II,  761. 

Slyptlca  tni   Ümiikalarrh   I,  591. 

SubllmatvergirtunK  U,  799. 

Sublingual-  u.  SubmBxillardrQsen,  Entzün- 
ilung  (lirrs.  U-i  Angina  Ludnvifi  L  484, 
liei  MiknIicKsehcr  Krankheit  I,  484,  bei 
Mump«  L  482. 

Subscaputarislähmung  IT,  357-  '^S%. 
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SubsDitas  tendlnnm  bei  Typhiukranken  I. 

IM. 

Saccuulo  llippttcralid  bei  Pneumothomx 
mit   Kx.Midn11>ildg.   I.  363. 

Sudimina  RbeumutirtniutikraBker   II,   \22. 

Suggestion  U-i  Hystt-rie  II.  753,  7ftO.  — .  bn- 
tfllfpiisrlie  SlBire  d\in-h  II,  731.  771. 
— .  Uientpeut,  Wirkung  lici  HyRterischen 
11,  77S. 

Sumptfleb«r  I,  114;  Näher««  noter  Malaria- 
erkrank tmgcn. 

Summatloa  der  Reize  bei  Prüfung  der  Haot- 
»eoMibÜität  II.  269.  273. 

SilpsrazIdltAt  den  Mngenaahes  1.  519.  r>fi9. 
.'',():  iM-i  M«ja;enge>tfhwiir  I,  53S,  5M\ 
'j43.  548.  5ÖW,  bei  chrf>n.  Maji^entiötarrli 
f,  533;  s.   auch   D^'^pepsia  aeidn. 

Sap«rflekr«Uoii  dvH  Maj^i-nttafteä  I,  520.  5Ö4. 
öfM».  o'l.  — .  e«!tc-ntielle  I,  5ß1».  — .  ner- 
vime  l,  569,  L'nterecheidung  vod  Ulcus 

I,  548.  572.  — .  periodische  (intermittie- 
HMidc)  I,  573;  ».  aiirh  (ia8tn>x\'nmFt.  — 
l«i    ricurt  ventriPuli    I,  538.    .54<l.   543. 

Suplnalor  longUK  vi  brevi»,  Lühmung  dera. 

II,  3W. 

Suppurallonsß«ber  Pockenkranker  I.  67 
hU  70. 

Sympathlcus,  Beziehungen  zuj»  Morbus 
Adiiinuu,    II.   H4. 

SympathlcuslälimunK  II.  ti9Ö.  —  bei  Base- 
dowkrankbeit  11,  707;  bei  Bulbärblu- 
tung  II,  573;  Vx'i  Hemikratiie  II,  ti99; 
bei  Hemiptfgtf  duirh  apcjplekt.  Innult 
It.  ti3H;  durch  .MtstiaHtinnltitinoren  I, 
368;  bei  traumal.  Lähmung  de»  Plexus 
brnchinl.  II.  365.  — ,  I\i]Hil:ett Verenge- 
rung bei  II,  696. 

Sympathie  usr«lxu  Lg  II.  607.  —  hä  Baw 
dnukrankheit  U.  706,  bei  Hemikranie 
11,   697.   699. 

Synechia  pehcardü  I,  447. 

Synkopa,  Entziehung  II,  597;  s.  auch 
t-Hin  macht. 

Synovltls,  akute  fiebernde  II,  117:  objek- 
tive Zeichen  II,  119.  — ,  chronische  II, 
132.  — ,  hyperpiaa  tische  II,  132.  —  acar- 
IfttinoKB  1.5,^).  — .Hertwe  11. 118.  132.134. 

Syphilis,  Htiolog.  Bedeutung  bei  Tabe«  II, 
4ü6.  457,  —  der  Aorta  u.  d^eren  Bcziehg. 
ziira  .Vrturyfima  aort.  I,  4Ö1.  xu  Herz- 
fehlem  I.  377.  —der  Bronchien  I,  34iX 
—  dcB  Dickdarms  I,  026.  —  dea  Ge- 
hirns; der  Arterien  II,  671.  672;  baaale 
M.  671.  672;  der  tiehimkonvexitat 
II,  072;  zerebroapinale  II,  673.  —  de« 
KfhlkopfH  I.  167.  169,  Unterscheidung 
von  TuU'rkuloBe  I,  174.  —  der  I.iel>er  I, 
71l>.  —  der  Lungen  I.  340.  —  der  Nasen- 
Schleimhaut  1, 162.  —  des  Ösophagus  I, 
507.  —  dM  Pankreas  I,  737-  738.  —  des 
Rektum  1,613.  626.  — de«  Rückenmarks 
IL  432.  544.  —  der  Rückenmarbdiäute 
IL  i*i2.  403.  —  der  Zunge  I.  479. 

SyphllontB  des  (^^ehirns  IL  657.  667.  670. 


672.  —  der  Über  I.  71».  Unt«-««*«- 
dung  von  Leberkrebs  L  723.  —  cIm 
Rückenmarks  u.  mHner  Häutv  II.  541. 
.S44:   bi-i   Talirff   II,  481. 

SyringomycUe  II.  547-  — .  .Aunbrvituug  11. 
.>V>.  —,  I>iagno«e  IL  551,  di ff t-rratlc-Ilir 
von  I..i'pra  11,  551.  ^,  Pathogeaeae  IL 
547.  548.  — ,  klin.  Symptome  11.  545». 
550.  — ,  Therapie  II.'öSl.  — ,  Trigrmi- 
nusanästhesie  (nukleare)  bei  IL  283. 
550.  — ,  trophische  Stömiigen  bei  11, 
550,  692.  —  durch  fehlerhafte  Vrran- 
lngunf{  des   Rückenmark»   IL   548. 

Systemerkrankungen  <1i-h  Rückrnmarlui, 
ChHriiktfriktrk  u.  F^ntAtchunff  11.  400. 
— .  einfache  IL  406.  546.  — .  kombi. 
nierte  11.  406.  462.  471.  472.  519.  523. 

Systolisches  Geriuscfa  der  Art.  robelftTi» 
bei  beginnender  Phthise  I.  294.  —  dea 
Herzens  bei  Aneurysma  aortsir  I,  4GS, 
bei  Endocarditis  I.'  374.  bei  Herxklap- 
penfehleni  I.  381.  382. 38».  390.  392.  393. 
395.  307.  396,  bei  Lungotu'mpbyBeni  I. 
230,  bei  Luogeninfarkt  I,  334. 


Tabes  dorsaUs  IT.  456.   — .   .^Itiologie  IL 
456—458.    —.    Anonmie    bei    11.    31Ä. 

—  im  .Anschluß  an  akute  Krankheiten 
H.  Traumen  II.  456.  — ,  auktiMrbea 
Stadium  II,  463.  478.  480.  — ,  Br- 
leiligung  der  Hirnnerven  an  IL  461. 
478.  — ,  Beziehgcn.  zur  PricdreichacbeB 
Krankheit  IL  481,  zur  progroaa.  Para- 
lyse IL  478.  676.  682,  zur  mnltiplea 
.Sklerose  IL  454.  481.  zur  Syphitia  U. 

456.  457.  544.  673.  — .  graue  Degvoerm- 
tion  der  Hintemtränge  bei  IT.  4Aft.  — , 
Diagnose  II,  4ö<\  — ,  herodiiän*  Dia- 
posilion  II.  456.  — .  elektr.  Ern>gbar- 
beit  der  Nerven  u.  Muskeln  bei  11,  468. 
— .  giwtri«rhe  Kri»en  liei  1,  574.  — , 
Initialstadiuni  IL  462.  469.  478.  —  bei 
Kindern  II,  457.  — .  motorische  II,  518. 

—  bei  chronischer .Muttcrkomvcn^ftung 
II,  458.  — ,  paraU-tischea  St«diuiii  IL 
464.  — ,  patbolog*  Befund  IL  45S.  mi- 
kroskopischer IL  460.  — ,  Prognuar  II. 
476.  — .  rudimentäre  Fälle  11.  479.  49X 
— ,  Symptome  IL  462;  Rombergachc» 
Symptom  IL  46.3,  Westjthalw-bia  8jn- 
ptom  IL  471.  zerebrale  11.  472.  478.  — . 
Therapie  IL  481.  — .  durch  Toiiiie  II, 

457.  — .  L'nterscbcidung  von  Alkohol- 
neuritis  IL  481.  %'on  Muakelrheunialts- 
mus  IL  143,  von  toxischen  Nervrnkrmnk- 
htnlvn  IL  481.  von  WirbelaffrktiüikaB  II* 
480,  — ,  Verlauf  IL  478.  — ,  Wnen  II. 
456.   462. 

Tabes  dorsal  spasmodique  IL  518. 

Tabes  mesaralca.  \Vescn  u.  Encbeiiuni(rB 

I.  612.  668. 
Tachykardie  I,  400.  401.  440.  — ,  BcIuuk1%. 
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I.  441.  — .  paroxysmnlc  I.  440.  — ,  Sym- 
ptome u.  Prognose  I,  44U. 
T&al«n,  IMAgauso  I,  642.  ~,  Krnnkheits- 
erBfbeinuiigen  beim  Menschen  I.  042. 
— ,  Nftturge«cbirhte  der  Taenifi  ciicii- 
merina  (s.  elliptica)  I,  641.  der  T.  crhi- 
noeoccus  1,  724.  725,  der  T.  mediocn- 
nellaU  (aaginaU)  I,  640,  der  T.  nana 

I.  541,  der  T.  »olmm  I,  638.  — ,  The- 
rapie  gt'gen    i,    643. 

TaUlgle  (TamaJgie).  Entstehung  u.  Bo- 
iinndlung   11,   305. 

TAmpODtde  der  N'oae  her  Naaenbloten  I, 
163. 

TutemprinduQg  {Tasteinc)  U,  266.  267: 
Komponenten  den».  II.  278,  IVüfutiK 
der».  II.  266.  273.  274.  — .  herabge- 
setzte Ufi  Akrü[>ariüitheM«n  11.  3U8,  bei 
alkcihol.  Neuritis  II,  SSIA,  der  Zungo  bei 
Faeialiulfthnmng  II.  353.  — .  verlang- 
samte II.  27:i.  bei  Tabes  II,  460. 

Tutkreise  der  Houtoberftäebe  noch  Weber 

II.  272. 

Taubheit  infolge  Erkrankung  der  Temporal- 
Inpjien  den  Gehirns  II.  ÖOft;  infolge  Me- 
IU'>r>*M^  iuT  Krankheil  II.  088. 

Tele^raphlstenkrampt  IT,  3AX 

Temperatureinflüsse  lH.<i  Hümogbbinämie 
II.  11t-,.  Ih-,  Skorbut  II,  2(K>. 

Temperatursinn,  Ix>itungHbahnen  dess.  II, 
278.  413.  — .  iwrticlle  Lähmung  II.  267. 
bei  Tabes  II,  470.  — ,  p^rrverse  Tempe- 
raturempfindung  IT,  2(i7.  öl3.  — .  Prü- 
fung 11.  267.  auf  Temiieraturunler- 
»t^hiede  II,  267.  -^,  Verhalten  btü  Halb- 
Heitt>nlfuiiua  de«  Rüekenmarlu  11,  55A, 
l>ei  ParalvüiiB  agitans  11,  735,  bei  Sy- 
ringomyefte   II,   549. 

Temporftlhlrnrlnde,Herderkrankungendcre. 
II.  titni  623.  648.  6Ö0.  662.  — ,  CiehÖr- 
Btorungen  Ix-i  nuh-h.  IT,  W>Ö.  616.  — , 
Störungen  di»  Sprach  veretändniwie«  bei 
tfolch.  der  obersten  Windung  II,  609. 
615.  623. 

Tenesmns  der  BloaenDphleimhaut  II,  107. 

—  der  Dann.schleimh«ut  liei  Darm- 
invaginatinn   I,  634;  bei   Darmkatarrh 

I.  TiHÜ,  (Behandlg.)  51)1;  bei  Darm- 
krebs I.  015.  616;  Inri  Dj-Hinterie  I,  lOI ; 
bei   Rektum»yphiliH   I.   614. 

Teres  major  et  minor,   LAhmuiigea  ders. 

II.  358. 

Tetanie  11.  325.  739.  — .  Anfalle  bei  iiteno- 
sier«ii(3.  PyloniMgetichwüren  1,  547;  Iwi 
RachitiH  II,  151.  —  im  Anttrhhiü  an 
akute  Krankheiten  11,  738.  — ,  Dia- 
gnose  II,  742-  — .  cndemiHehfi  Einflüwe 
ll.  740.  — .  Knt«tebung  11,  739.  -. 
epidemischen  AuftreUri  11,  740.  —  bei 
stillenden  Frauen  II,  739.  ~,  Gelegen- 
heitaureachen  II.  739.  ^.  Häufigkeit 
der  Äiiiftlle  II.  742.  — ,  itliopathiscbe  IT, 
740.  —  naeb  Kropfexslirpation  II,  739. 

—  bei  Magen dilatation  II,  739.  — ,  Ner- 


venerrcgbarkftit  bei  II,  741.  — ,  Sym- 
ptome u.  Verlauf  II,  740.  der  anfallfreien 
Zwisfhenxcit  II,  741,  Trousseaua  PhS- 
nomen  II,  741.  742.  — .  Therapie  II, 
743.  —  na<'h  Vergiftungen  II.  740.  — , 
Vorkommen  ln'i  gewiaHcn  B<*nifBarlen 
II.  739.  — .  Wp«<*n  II.  742. 

Tetanllle  II.  73!>. 

Tetanln  u.  TelaDoloxIn,  Wirkung  II,  743. 

Tetanus,  H,  3-25.  743.  — ,  Art  der  Infektion 
lt.  743.  — ,  Diagnoac  II,  747.  — .  Ende- 
mien u.  Epidemien  II,  744.  — .  Erreger 
deefi.11,743.— .hydrophobicu6lI,746.— 
idiopethicus  II,  744.  —  intermittcn«  II. 
739.  — .  leichte  u.  schwere  Form  II,  74C. 
—  neonatorum  II.  744.  — ,  Paroxysmeu 
d«J«,  II.  745.  —  rheumatieus  II.  743. 
— ,  Sloffwechselannmalien  bei  II,  740. 
— .  Symptome  II,  744.  — .  Therapie  11, 
747.  —  traumaticu«  II.  743.  — .  l'nter- 
eeheidung  von  h^-Hleriaehen  Zustdnden. 
von  Lyssa,  von  Stryehninvergiftung  II. 
747.  — .  Vorkommen  11.  743.  744.  — , 
Weaen  II.  743. 

Thalamus  opticus,  Bexiehg.  ku  d.  mimi- 
leihen  -\u»dntrkHbewegungen  II,  61 H. 
632.  — ,  Hemianopsie  bei  Läfiton  deaa. 
II.  618.  623.  632.  —  aenaibiee  Neuron 
de.*^.    II.  277. 

Therm&stheslometer  zur  Prüfung  der  Sen> 
.sibilitiit  il.  26H. 

Thermen.  Wirkung  l)ei  fielenksleifigkftit  ii. 
CJelenkschw-ftluiigendurchakut.  (Jelenk- 
rheumatismus  IL  l-lt»,  durvL  ehron.  II, 
1.39;  bei  Gicht  II.  249.  250;  bei  zere- 
braler Hemiplegie  11,  641;  bei  Herz- 
fehlem  1,411:  bei  idinpathiHcher  Herr.- 
hypertrophie  1,  430;  bei  lÄcbias  II.  304: 
bei  RpinaliT KinderlÜhmunp  IL  533;  bei 
p4!ripheren  Lähmungen  der  Oberextrc- 
miUten  II,  367;  Inri  Magenkatarrh  1, 
530,  bei  MuHkelrheumatismufl  II,  144; 
bei  Myelitis  IL  445;  bei  wbwipliger  Myo- 
carditis  I.  423;  beimultipU-r  Neuriti»  II, 
.393:  bei  chron.  PhBr\TigitiB  I.  498;  bei 
Tabes  IL   483. 

Thermekaustik  zur  Behandlung  des  Faei* 
aIiHkr«mpf«-.s  II.  374.  dt;r  Xoma  I,  481, 
iliT  KiiflstrnmnrkHknmpriüHHiün  durch 
\\iilH-lkrtricM  II,  432,  der  Tabes  II.  484. 

Thermomelrle,  Wt;rt  bL-i  Typhua  abdüm. 
L   !). 

Thomsensche  Krankheit  II,  748;  s.  auch 
Myotoniö  congenita. 

Thoraolous  lonsui,  I..ahmung  deae.  II,  35S. 
385. 

Thorakolomle  bei  Empyem  der  Pleurahöhle 
I.  359. 

Thorax.  faOfünniger  (emphyaematöeer)  I, 
229.  — ,  Fettablagerung  an  dema.  bei 
Fettleibigkeit  II.  2äö.  — .  Formvorin- 
derung  dese.  bei  PeripleuritiM  I,  360, 
bei  Pleuritis  1,  348.  351.  —  inapiratori- 
Bche   Einziehgen.   an   Cktro».  N*^  ^«ä«^- 
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Chilis  capiU.  I,  18fl,  W  Kehlkopfdiph- 
thorie  I.  87.  b«H  Lungenntt'lt'ktadc  I,  235, 
bei  Trachtin ftUtonome  I,  214-  — ,  Kom- 
prcMton  (ine('hani»rhc')  dräu,  bei  Em- 
pb^-Hctn  Kur  Erlrichtoning  der  Atmung 

I,  233.  — .  oät«>mala».  Vt-rbiegungen 
dww.  II,  154.  — ,  ptithwispher  oder  parn- 
lytisoher  I,  292.  — ,  rarhitisoher  Kosen- 
kränz  de«;.  II.  149.  — .  stfure  Dilatation 
dfs.-».  I.  '2i;(i.  229. 

Tbrombenbndung  in  atheromatösen  Ge- 
fättca  I.  456.  462.  —  im  Herwn  u.  Ve- 
neasy^tcm  bei  Heizklappenfvhlern  I. 
406,  bei  Hcrz5chTiieleD  I,  418.  —  in  der 
Schenkelvone  bei  Hvnu9c)iwäc-he  der 
PhtliiBikvr  l.  30.1.  TypIuiHkrtiiker  (.  21. 

Tbrombopblebltlsdurrh  Kindriiigen  von  In- 
fektionsorregern  m  die  Venenwand  bei 
Tvphua  abdom.  1,  21.  —  der  Hinisinu3 
If.  594:  eitrige  II,  5Ö6. 

Thrombose  der  Gehirnarterien  II,  642.  643: 
der  Btwtilnmrterie  II.  574.  —  der  llim- 
sinus  II.  594.  —  der  Pfortader  I,  735. 
—  der  Venen  in'i  Clichl  II,  24,1;  der  Vv. 
baemorrboidaU«  durch  eingeklemmt« 
KümoTThoidalknoten  J.  619. 

TIbiallsIfthmuDg,  Erscheinungen  u.  Behand- 
ln n^  11.  300.  370. 

Tlblalisphanomen  II.  325.  332.  —  bei  amyo- 
Irnph.  Lateralaklerose  II.  496;  bei 
DruekJähmungen  d^  Rüekemnark»  II. 
427;  l>ei  Cehimhlutung  IT.  63R;  Ix-i 
KalfaaeitcnläMion  de»  Rüekenmark«  II. 
558;  bei  Mpa«t.   Spinal paralj^se  II.  519. 

Tic  convoblf  (Tic  fmial)  II,  3.'i5.  373.  374: 
Beziehgen.  zur  Myoelonie  IT.  732.  — . 
KomplikationmitNackenmuskelkrampC 

II,  373.  374.  — .  Therapie  II.  374. 

—  doaloureux  II,  291.  294.  — .  Unter- 
Scheidung  von  Tic  cunvulaif  II,  294. 

—  rolatolr«  11,  37a 

Tletslellung,  abnorme  de«  Magemi  I,  576. 

Tönen  der  mittleren  u.  kleineren  Arterien 
tiei  Aorteniri-iuffirienz  I,  391. 

TonftiUarabsxel)  I.  490.  491.  — .  Behand- 
lung  I.   -193. 

ToasIUarhyperlrophle,  chronische.  Htiolug. 
Zusammeiihnng  mit  BnmchinlaMthma 
I.  217. 

ToMlIleD,  chron.  Hrpertropbie  den.  I,  ^3; 
Behandig.  I.  494. 

Tonsillitis  1,  487.  — .  Diagnose  I.  492.  — 
dtphtheritica  I,  86.  00.  Scharlachkran- 
ker I,  50.  —  lacunaris  I,  489.  —  necro- 
tica  (brandige)  I.  491.  —  parench^-ma- 
tosa  1.487.  490.  — .  Symptomu  u.  Ver- 
lauf 1,488.  —.Therapie  1,493-  —ulccro* 
membranacea   I.  492. 

Toulllotypbus  I,  15. 

Tophi  arthrtllol  II.  244. 

Tortlcollls  rheumatica  TL,  142.  376.  —  apa- 
^ti^a   II,   376. 

Tottlousesche  Methode  der  Epilepeiebehond- 
lung  II,  722. 


Toxine  (Toxalbumine)  pathitgerifr  Bak- 
terien, Wirkung  solch,  bei  Oioliv»  I, 
111;  bei  Diphtherie  I,  84.  87.  88.  90- 
bet  Erysipel  I,  81;  auf  die  prhpb^rm 
motorischen  Nerven  II.  319;  bei  Pn^a- 
monle  I.  260.  269;  auf  das  RöckMinarfc 
II.  233.  436.  437;  bei  Tuberkolwr  I. 
^1.  ■299;  bei  Typhus  I.  19. 

Trachea.  Krankheiten  der«.  I.  184:  Dipli- 
therie  I,  86.  88,  Influenza  I.  9Ö.  Pocken- 
cruptioncn  in  l,  70,  — ,  Neubtldongcn 
der«.  I,  214.  — ,  Spiegeluntentut^tu^ 
den.  I.  186.  214. 

Tracbealkalarrk  I.  184.  —  bei  Keuchhnaiva 
I,  2"^. 

Trachealstenosen  I.  213.  —  durch  Koin* 
prt-swion  I.  213:  dureh  .AorteoaiiMiTT»- 
men  I,  -Uiö,  durch  Lungenkrvbs  [.  338^. 
durch  Neubiidungen  1,  214.  (iJe»  Sledia- 
Minum)  I.  368.  — ,  narbige  I.  214.  — , 
Srraplome  I.  214.  — ,  Thermpi«  1,  2I&. 

Traeheltls  I.  284.  ~,  Symptome  I.    18& 

—  tuberculofta  1,  302. 
Traeheotomla    bt^i    l>ipbtherir   I,   93.  Im 

Dv-tpn»«^'  durtrh  Anginn  Ludorici  I.  484, 

i>vi  r;iottisiklem  I.  172.  bei   Perk'bon' 

dritia  Uryngoa  I,   171. 
Traotas  opUeos,  Herdsvmptome  dmn.  U,_ 

623.  6Ö3.  — ,  Verlauf  u.  Endifpaog 

Fa.sem  im  Oehirn  II,  608. 
TrtnendrQseD,    S<.-hwellung    bei    Mikolkf- 

Nclicr  Kniiikhfil  I.  4S4. 
Tr&nensekretlon,  Störungen  den.  bei 

vt'tikrankhelten   II.   696:   bei   Fa 

lähinung  II.  .^53.  354.  bei  Trigemion 

aniittheBie  II.  283.  bei  Trigonunr-« 

ralgie  U.  '292.  696. 
Transfert,  hysterischer  II.  757.  779. 
Transsudale'in  der  Bauchhöhle  I.  069.  —  ai' 

den    KnqMThühlen   bei    Herzfefaiera   I. 

404,  hn   Ferioirditis  I.  446.    —   In  der 

Pleurahühles.  H\-drolhorax.  — ,  Zucker- 

^t^hnlt  den),  bei  Diubctes  mellit.  II.  SSK. 
Traubescher    Doppelton    der   Cmralia    bd 

AortenkIii})iwn Insuffizienz    I,    391. 
Traubescber  halbmondförmlser  Raa»,  EVr- 

kuttäiunsscball  detuL  bei  Uukaärit.  plcurit. 

ExHudat  I,  3G0»  bei  UnkaBeit.  PiMiBin»- 

thorax  1,  362. 
Tremor  alooholicua  11,  323.  90L  — 

tinlis   II,  323.   —  hystenciM  U. 

-  mereurialia  II,  323.  799.  — 
n.  323. 

Trice;)slahmuag  II,  362. 

Trlchlna    splralls.    Formen    u.    Leli  _ 

Hchithl«  I.   152.    153.   ~.   Vcrbmiv« 
durch  den  ßlutxtrom  1.  1S3. 

Trlchlnosis  1,  152.  — ,  Ätiologie  I,  ISX  —^ 
Dauer  I.  1.55.  — ,  DiagooM  I.  IfiO.  — . 
pathclog.  Befund  I,  155.  — ,  Proplur- 
laze  gt^en  I,  156.  — ,  SympioiB»!, 
1,'>4.  allgemeine  I.  155.  —  typbaaikn- 
licher  Verlauf  I.  155.  —  UntwMlwMHg 
Tun  aknt.  Polyinyoeitia  II.  14ft. 
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Trieboeepbalas  dispar  im  Cöcum  u.  Colon 
I,  651.  — ,  Krankheitseracheinimgen  bei 
Kindern  I,  651. 

TrleaspldallDsufnilens,  I.  394.  — ,  kompen- 
satorUche  Bedeutg.  1, 394.  — ,  relative  I, 
394.  — ,  sekundäre  1, 394.  — ,  Symptome 

I.  394.   395. 
Tiienspldalstenose,  angeborene  I,  395.  397. 

— ,  Prognose  I,  395. 

Trlffemlnasanisthesle  II,  282.  — ,  ätiolog. 
Momente  II,  282.  283.  — ,  klin.  Erschei- 
nungen II,  283.  — ,  nukleare  II,  283.  — , 
Ophthalmia  neuroparalytica  infolge 
dera.  II,  283.  —  bei  Syringomyelie  II, 
283.  550.  — ,  therapeut.  Maßnahmen  bei 
11,284. 

Trlgemlnaskrftmpfe,  motorische  II,  372. 

Trlg^nünttsUhmnng,  motorische,  klin.  Er- 
scheinungen u.  Behandlung  II,  351 . 
—  bei  Bulbärblutungen  II,  572;  bei 
progress.  Bulbärparalyse  II,  563;  bei 
Gehirntumoren  II,  6^. 

Trlgemlnnsneoralgle  II,  291.  — ,  Ätiologie 

II,  291.  — ,  Diagnose  II,  293.  —  infra- 
u.  supramaxillare,  infra-  u.  supraorbi- 
tale II,  293.  — ,  Prognose  II,  294.  — , 
Symptome  u.  Verlauf  II,  292.  — ,  The- 
rapie II,  290.  291.  294.  295. 

Trinkwasser,  tTbertragung  d.  Cholera  mit 
dems.  I,  106,  der  Dysenterie  I,  100,  des 
Typhus  abdom.  I,  3.  4. 

Tripperfftden  im  Harn  bei  gonorrhoischer 
Cystitia  II,  108. 

TrUmus  II,  325.  372.  — ,  künstliche  Er- 
nährung bei  II,  372.  —  bei  Genick- 
starre I,  129;  bei  Hysterie  II,  766;  bei 
Meningitis,  eitriger  II,  584,  tuberku- 
löser II,  592;  bei  Sinusthrombose  II, 
595;  bei  Tetanus  II,  744. 

TroeiilearislähmaDK  II>  349.  — ,  Therapie 
bei  II,  350.  —  bei  Vierhügelläsion  II, 

■     619. 

Trommeltellperforitlon  durch  Ohreiterung 
bei  Scharlachkranken  I,  51. 

Trommlerlihmniig  II,  366. 

Tropenfleber,  Parasiten  dees.  u.  deren 
Übertragung  I,  116.  — ,  Symptome  I, 
119.   120. 

Trophlscbe  Störangen  II,  691:  Entstehung 
II,  280;  der  Haare  u.  Nägel  II,  692; 
der  Haut  II,  691;  der  Knochen  u.  Ge- 
lenke II,  692.  —  bei  Akroparästhesien 
II,  308;  in  anästhetischen  Teilen  II, 
280;  bei  Arseniklähmung  II,  371;  bei 
Gehimgeschwülsten  II,  661 ;  bei  Hemi- 
plegie II,  638;  bei  spinal.  Kinderläh- 
mung II,  530;  bei  Lähmungen  II,  320. 
321.  322:  des  Ischiadicus  II,  370,  des 
Medianus  II,  364,  des  Uhiaris  II,  364; 
bei  progress.  Muskelatrophie  II,  503 ;  bei 
Myelitis  II.  440.  441;  bei  Neuralgien  II, 
287:  der  Interkostahierven  II,  298,  im 
Plexus  brach.  11,297,  desTrigeminus  II, 
293;  bei  Neuritis  II,  392;  bei  Rücken- 


markskompression II,  428;  bei  Syringo- 
myelie II,  550;  bei  Tabes  II,  476,  (ner- 
vöse) II,  477. 

Trousseausche  Flecken  der  Kinder  bei  tuber- 
kulöser Meningitis,  diagnost.  Wert  II, 
592. 

Tab«  Eustachii,  Diphtherie  ders.  I,  88. 

Taberoula  dolorosa  in  der  Brustdrüse  II, 
299.   —   der    peripheren    Nerven    II, 

-      398. 

Tnberkel,  Entstehung  u.  histolog.  Struktur 
I,  281.  318.  — .  miUare  I,  273.  281.  284. 
317:  der  weichen  Hirnhäute  II,  588. 
589,  in  den  Nieren  II,  99.  — ,  solitäre 

I,  281,  im  Gehirn  II,  588.  657,  (Sym- 
ptome) II,  667,  im  Bückenmark  II, 
641.  545,  im  Zentralnervensystem  1, 305. 
— ,  Verkäßung  dera.  I,  273.  281.  283. 

—  der  Wirbel,  Veranlassung  zu  Druck- 
lähmung des  Rückenmarks  II,  422. 

TuberkelbasUlen  im  Blute  bei  Miliartuber- 
kulose I,  322.  323.  —  in  den  Darment- 
leerungen  I,  612.  —  im  Hamsediment 

II,  100.  101.  — ,  Impfversuche  mit  I, 
274.  — ,  Infektion  mit  I,  274.  275.  — 
der  Kehlkopfschleimfaaut  I,  172.  — .mi- 
kroskopischer Nachweis  1, 290. 291. 292. 
322.  323.  325.  — ,  morpholog.  u.  biolog. 
Eigenschaften  I,  274.  275.  — ,  Nach- 
weis  im  Liquor  cerebrospinalis  II,  593. 
— ,  Reinkulturen  ders.  I,  274.  —  in 
skrofulösen  Krankheitsprodukten  II, 
263.  —  im  Sputum  I,  275.  290.  291. 
298.  305.  355.  — ,  Typus  bovinus  u. 
Typus  bumanus  ders.  u.  deren  Virulenz 
I,  277.  — ,  Verbreitung  I,  275.  —  kon- 
stantes Vorkommen  in  allen  tuberku- 
lösen Erkrankungen  1, 274.  —  Wachstum 
derd.  I,  275.  277.  278.  — ,  Widerstands- 
fähigkeit ders.  I,  275.  — ,  Wirkung  in 
den  Geweben  I,  273.  278.  280.  281. 

Taberkulose,  Ätiologie  ders.  bei  Menschen 
I,  275.  — ,  Allgemeinerscheinungen  I, 
285.  298.  — ,  anatomische  Veränderun- 
gen durch  I,  273.  280.  281.  — ,  Ausbrei- 
tung  im  Körper  I,  280.  281,  in  zeitl. 
Hinsicht  I,  284.  —  des  Blinddarms  I, 
608.  617.  —  der  Bronchiallymphdrüsen 
I,  194.  —  des  Darms  I,  284.  302.  611. 
— ,  Disposition  zu  I,  275.  277.  278.  279. 
280.  285.  — ,  entzündl.  u.  eitrig.  Pro- 
zesse bei  I.  281.  282.  283.  299.  — .  Erb- 
lichkeit d?ra.  I,  278.  279.  — ,  Fieber  bei 
I,  298. 299.  300.  —der  Haut  I,  274.  277. 
305.  ~,  infektiöser  Charakter  I,  274. 
— ,  Infektion  (direkte  u.  indirekte)  mit 
I,  275.  276.  277.  279.  —  des  Kehlkopfs 

I,  172,   s.    auch   Kehlkopftuberkulose. 

—  atrophischer  Kinder  I,  598.  —  der 
Knochen  u.  Gelenke  I,  284.  — ,  künst- 
liche Erzeugung  durch  Impfung  I,  273. 
274.    — ,    Lähmungserscheinungen    bei 

II.  319.  386.  394.  —  der  Lungen  I.  273. 
284.  —  der  Lymphdrüseö.\,^:^V.'^^C\> 


906 


Sachregister. 


284.   304,  tlcM   AtKli>metU(   I.  (M2.   OdTi. 

—  Mni-Ulitflt  dem-  I,  27.'^.  ^  der 
Nftftenschlcimhout  I.  lti'2.  284.  —  der 
.Vitien  I.  277.  303.  11,  09.  — ,  örtliche 
Krankluiteihcrdp  dcrs.  I.  275.  277.  28«. 
284.  —  des  PcriciirHium  1.  442.  44,1. 
450.  —de«  Peritoneum  I,  3(0.  3(.ö.  ßI2. 
Oöö:  Diapnoso  I.  667,  Formen  I,  «H«. 

—  des  Pharynx  X.  284.  302.  —  d.-i 
Pleura  l.  341.  3.52.  — .  primäre  v. 
sekundäre  1,  284.  — .  ReUlion  ziir 
pHoudoloukümio  II,  11*2,  zur  Skrtifu- 
Jose  II.  263.  — ,  ftfkundäre  Infektionen 
bei  I,  28C).  283.  —  der  serHsen  Haute  I, 
284.  353.  442.  450.  665.  6Ö9.  —  bei 
Tieren  I.  274.  270.  — .  Cbertmgung  I. 
275.  27(3.  277.  —  der  Unterleilworgane 
{hfi  Kindern)  1,  ftU.  612.  —  des  Uro- 
genitfllapparata  I,  277.  2R4.  303.  605. 
II,  *W.  —  der  Venen  I.  317.  318.  — . 
Verlauf  I.  284.  —  der  Wirbel  II,  422. 
423.  —  der  Zunge  I,  284.  302. 

Tuftsis   convtilstva  1,   204;   Nähcnw  unter 

Keiirbiiiisten. 
Tylosis  lin^'ufic  et  uHh  I,  479. 
Tympanites  h.  MeteoriHmns. 
TyphlUls  I,  (W)2.  — ,  Diagnose  I,  (W)7.   -. 

i'rognosf  1,  608.  —  stercüralis  I,  Ü02. 

— ,  Symptome  I,  604.   — ,  Therapie  I, 

608,  PhirurgiHchc  I.  600. 
Typhold  I.  1.  — .  bilifisea  I,  45.  46. 
Typhu»  «bdomloalls  I.  I.  — .  Ätiologie  T, 

I.  — ,  Abortivform  I,  24.  —  ambnln- 
toriutt  I,  24.  — .  Darm  als  Kingangs- 
pforte  I,  4.  — .  Darmenlleemngen  Ty- 
phuäkranker  1.3,7- 12.  — ,  Defcrveszenz 
t  8.  UV  — ,  Diagnose  I.  20:  bakteriolu- 
guohe  (mittelst  der  Widalflt'hen  Seram- 
reaktion)  I.  27,  (ilurrh  Xachwei*  <trr 
Typhiml)nzillpn)  1.  28,  diffi-n-ntielli;  I, 
27.  140.  323.  — ,  DiKiKJHilion,  individu- 
elle za  I.  5.  — ,  KinflÜHsr  der  Jahreszeit, 
des  LeljenaalterB.  psychiftehcr  Erre- 
gungezufltande  I,  5.  — ,  enterischer  I.  1. 
— ,  KntMtchun^ursachen  bcink  Men- 
schen I.  2.  — ,  £pideniien  I,  3,  Verlauf 
der  einBeinen  I,  25.  — ,  Fiebcnrerlaiif 
bei  I.  7.  8.  9;  NachHeber  I.  10.  —  Fett- 
k-ibiger  [.  2.y  — .  Ciriippentyphus  F,  'ITj. 
— -,  luimunitut  gegen  I,  .'i.  ^.  lofek- 
tionAVcrsuchc  mit  I.  2.  — .  [nkubationB- 
dauer  I,  ö.  —  der  Kinder  I.  5.  25.  — , 
Kollapse  im  I,  9.  13.  — .  Komplikationen 
von  Seiten  der  einzelnen  Organe  1.  10. 

II.  16.  18.  20.  22.  23.  — .  Konlagio«i1iit 
I,  4.  — .  Krankheitrtvtriauf  I,  5.  —  alter 
Ixnito  I,  25.  —  leviNsiniuB  I,  24.  — , 
MJMchinfektionpn  bei  I,  U.  — ,  Mor- 
talität I,  29.  —.  Prodromalet^cheinun- 

f[en  I,  5.  ^,  Prognose  I,  20.  — ,  Prophy- 
axe  T,  36.  — ,  Rekonvaleszenz  I,  7.  10, 
(BebdJg.)  31.  — ,  Roeeolen  auf  der 
Kiimpfliant  bei  I,  7.  23.  —  bei  .Säufern 
I,  25.  — ,  Schutz  gegen  I,  5.  — ,  Stadien 


Mageninhalt  I,  521. 


I 


I,  6.  — .  Symplorae  I,  5.  10:  nervo»«  I, 
18.  — ,  Therapie  I.  2»:  diäteii»ch-J»yiii- 
ptomu-liMi-he  I,  3tt.  liydroth<>ra|X'uli«rbe 
J.  31,  modikamentö6iD  I.  34.  — .  t*b«- 
tragung  auf  den  Menschen  I,  3.  4.  auf 
Tiere  I,  2.  — »  Vcrlaufoeigcntümlicb-  fl 
keiten  I.  24,  ■ 

Typhus  exaDtheinatleus  I.  37.  — ,  Abbct- 
lucg  I.  40.  — .  Ätiologie  I.  37-  — ,  Di»- 
gno*e  I.  40.  — .  Epidemien  I,  3S.  — , 
Kxanthenie  de»«,  l,  39.  — .  Fteberrcr- 
lauf  I,  38.  3Ö.  — ,  geographieM-b«  Ver- 
breitung I,  38.  — ,  Immunität  ffVffcn  I. 
38.  — ,  Infektion  mit  I,  37-  — .  Iiünili*- 
tionMzeit  T.  38.  — ,  Kompllkationm  u. 
Verla ufttiirt^m  I,  39.  — ,  Kontagioaitil 
I,  37.  — ,  IcviasimuN  I.  40,  — ,  3lortA- 
lität  I.  40.  — ,  Prodrom atcfHch et nungco 
I,  38.  — ,  Prognose  I,  Ml  — ,  .Symptoi»» 

1.  38.  — ,  Therapie  I,  W.  —,  L'ntcr- 
Rcheidung  von  Abdominal t>7>haa  I  37. 
■10,  von  Mauern  u.  Pocken   I,  4*1. 

Typhus  r«curr«ns  I.  41.  — .  Ätiologie  1,  41. 
— ,  Kpidemien  dcss.  in  Deutschland  I. 
41.  — .  FieUTverlotif  bei  I.  42.  43.  (Ab- 
hiingigkeit  ii-om  Auftreten  der  .Kjtihlltai 
im  Bliitl  I.  44.  — .  Inkubationsdauer  I, 
41.  —,  Komplikationen  1.45.  — .  Krank- 
heitacrreger  I,  41.  — ,  leicht«  aborttre 
Fälle  I.  45.  — ,  Prognose  I.  46.  — .  Sym- 
ptome I.  41.  — ,  Therapie  I,  46.  -. 
Übertragung  durch  Impfung  I.  41.  auf 
Äffen  I.  41.  —  Verla ufsformen  I.  45. 
— .  ICugohdrigkeit  de«  bilitjxen  Typhus 
7.11  <lrnis.  1.  45,  40. 

Typhusbazillen  I.  1.  — ,  Bewegun^Mvgaii» 
dcrs.  1,  1.  —.  biolog.  f'^gc>nsehaft«n  o. 
Unterscheidung  von  Bacterium  coQ 
commune  I,  1.  — ,  Einfluß  de*  Sauer- 
atoffs  auf  die  Lebcnaf&higkeit  ders^  I. 

2.  — .  Infektions  versuche  init  I,  2.  — , 
KrHnkheit.8ersrheinungen  u.  Cif twirkan> 
gen  (lerH.  I.  11.  —  im  latenten  Zustand 
I,  2.  ^-  in  den  Lungen  I,  266.  — ,  Nach- 
weis solcher  im  Stuhl  1,  12.  Ift.  — .  Rein- 
kulturen den.  1. 2.  — ,  Sporen  bildunfcs 
dcrs.  I,  1.  — ,  Toiinc  der».  I.  19.  — , 
Vorkommen  Jn  menAchliiiicn  t)i;ganrn 
u.  Sekreten  I,  2.  in  den  Därmen tleeruo- 
gen  I.  12,  in  der  Galle  I,  14,  im  Uani 
1.  23. 

Typhusdlagnostloum  von  F^ckler  I,  2H. 
Typtiusrezldlve  I,  I0.  25.  — ,  Daner  X.  2A. 

— .    Häufigkeit    [,    26.    — ,    pevdüacbc 

Errt^giingKZiiKlände  in    I.   äU. 
Tyrosinkrystalle    im    Leberi>Art>nrhym    a. 

Harn  bei  akut,  gelber  Atrophie  "l,  713. 

715. 

U 

überanslrangnng  des  Herzena»  funktiundle 

I.  424.   425.  426.  432. 
Uffelroannscbes  Reagens  für  MilrliaAurv  im 


I 
I 


^ 
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Uleus  ventriculi  aimplex  s.  rotundum  (ex 
di^estiatie)  [,  537:  i>e|>ticura  I.' ö37.  — , 
l'nterecheidnnfj  von  nervmer  DyNjK'p- 
sie  L,  582,  von  .MaRenkre>>8  l.  548.  S6l. 
5ß2,      von     fliron.     Magenkatarrh     I, 

UlnarlsUhmune  11.  363.  — .  Funktioiu- 
atöningen  bei  TF.  afl3.  — .  neuritisclie  U, 
385.  — .  tni  um  mische  II.  :iai. 

Ulnarisphanomen  hei  Tnb««  H.  471. 

UnUHneurosan  (l'nfallpHvchosen)  U.  790. 
—  ftuf  hysteriKoher  Bß(*ii»  il,  794;  b. 
auch  Neurose,  traumntirtchc. 

Dnldrextremltftten,  ofti-oniHlaxische  Ver- 
tindi.-rungi'n dir».  II,  154.  l'yry,  ra<'hili»che 
II,  I"j0.  — ,  spontftnc  Kamorrha^en 
d?rs.  bei  Purpura  11.  2fK>,  1*1  Skorbut 
II.  -Kti). 

UnterextremiUlenkr&mpre  II.  378.  —  im 
f[iilejit.  Anffill  IJ,  714.  — ,  gewerbliche 
II.  3«3.  3K4. 

Untere xtremitältnlähmungen  H.  367—369: 
HflmtKMung  II,  37U  —  bei  Arsenikvcr- 
«iftung  II,  371 :  M  HemirlcRie  II,  633. 
ß3Ü;  lici  Kompntwidn  den  UückenmtirkB 
II,  426;  bt-i  Myt-litis  II,  436;  ht-i  Riiiken. 
m&rkfterkmnkungen  nach  Luftdruck* 
emiedrigung  II.  421;  nach  Tabe«  II, 
467.  —  atrophische  bei  AJkoholneuritis 
II,  305.  — ,  hystfrischc  II.  7U0.  761.  — . 
spaBtieeho:  angeborene  bei  Kindern  II, 
Ö25;  bei  Pachynipnlngitis  ctrvical, 
hyp<Ttrophica  II,  40-1. 

UDterkleferverbiecung  bei  Rachititt  II.  149. 

UnterkUfervergrößeruDg  b.i  Akrunmgalie 
II,  6*J4. 

llDt«rletb50rgane,  Erkrank  im  gfn  dfis.:  Un- 
terscheidung von  l.umlmgo  II.  143; 
VerrtnlfWitung  zu  Pt-ritonJtiH  I.  653.  —, 
Tuberkulose  dei-«.  I,  611,  bei  Kindern 
I.    .'j80.    611;    Krankheit«hild   I.   GI2. 

Onlersalpetersaureilämpfe,  Vergiftungncr- 
öchi-iiiiinjicri  H,  7fl7. 

Dnterschenkelgangran  bei   Arten oi^klercse 

I.  459.  46(1.    h.-i   Heizfehlern  I.  406. 
Drimle  II.  12.  — ,  akute  II,  18.  —  bei 

Amyloid  der  Niere  II.  Ü7.  — ,  Ausgang 

II,  18.  — .  chrtinisehe  II.  15.  18.  48.  5(». 
— .  Dauer  II,  I«.  — ,  Entstehung  11, 
13.  14;  nach  Traulje  11.  In.  — ,  Eruchti- 
nungen  II.  15.  10:  leichtere  II,  15. 
schwere  II.  13.  —  bei  Gicht  Jl.  245;  bei 
Haniogtobinurie  II.  Ift?;  Iwi  Hydro- 
nephrtwe  II.   184;  (»ei  Ikti-run  infectioaus 

I,  682;  bei  XfphritiM  ai-uta  II,  34.  37; 
bei  Schrumpfniere  II,  .14.  58.  5R  — , 
Therapie  bei  II,  41.  63.  ^,  toxische 
Wirkung  II.  12.  14.  — ,  Vorboten  II.  15. 

UrAmlsche  Fröste  II,  18. 
Urate,    Ablagerung    in   den    Geweben    bei 
Gieht  11, 246.  —  im  Harn  Xiercnkranker 

II,  !t. 

Uratstelne,  Bildg.  1>ei  chron.  Gicht  11,  246. 
UrelerenversehliifidurcbNiereiuteine,  F««t- 


fltelhing  II,  94.  — .  Veraiila«siing  zn 
llydronephrofic  II.  102. 

UreteVitts  II.  88.  — ,  tuberkulöse  II,  HH}: 
DiagntHie  II,    101, 

Urethralkrtseo,  tabiaehe  II,  475. 

Urogenltaltuberkalose  I,  303.  II.  90.  — . 
I'iagDose  II.  101.  ^.  Gntätehung  I, 
277.  — ,  hümatogcae  Infektion  11.  90. 
— ,  Infektinn  de.t  PfritiineiiniH  vim  der», 
aus  I,  665.  — ,  {lalhdliig.  .Xnatomie  II, 
99.  — .  priinüre  I.  277.  284.  — ,  .S>-in- 
ptume  II,  lÜO.  — ,  ThL-rapii-  II,  102.  — , 
VeranloHaung  zu  MiliiirtulHTkuloütt  I, 
31«. 

Urotoxlne,  ätiolog.  Bedeutg.  bei  der  Urä- 
mie II,  13. 

Urtlearla,  Beziehung  zum  angtoneurot 
ödem  II,  603-  —  bei  Ba.te(Iowkrnnkheit 
ir,  70«;  bei  OioleratjTihoid  I,  110;  hei 
Er_vi-ipel  1.  81;  bei  Gelenkrheuinati«- 
niUK  11.  122;  bei  Hämoglobinamie  II, 
105;  bei  Iktrrurt  I,  676;  bei  Neuralgien 
11,287;  bei  I'neumimie  I.26I;  l»ei  Poly- 
myOKitiH  H,  145;  nach  Punktion  eiaea 
Leberechinokokkus  1, 727 ;  bei  Scharlach 
I.  .i2;  bei  Typhua  abdom.  I.  22. 

UterJDTieuralgle  II,  305. 

Uterustuberkulo»  II,  00. 


Vagasiahmung  durch  Kompression  von 
Aortenaneurysmen  I,  465.  von  Mediasti- 
nnitumoren  I.  368.  — .  Beziehg.  zur 
Stimnibandlühmung  I,  177. 

Vakzination  mit  animaler  Lymphe  lum 
Si'hiitz  gegen  Poeken  I,  73.  74;  «.  auch 
Schutzimpfung. 

Variola  I,  65.  66.  —  confluena  I,  71.  — 
haemorrlmgiea  pustulosa  I,  72.  —  vac- 
cina  I.  73-  —  vera  I,  67.  70,  (Fieber* 
verlauf)   69.    (Behdlg.)   74.    75. 

VarlolatloD  L  74. 

Varlolols  I.  65.  6Ö.  67.  68.  — .  Fieberverlauf 
bei  1,  60.  —  miliaris  I,  60.  — ,  Therapie 
1,  75.  —  verrucosa  I,  69. 

Varizellen  I.  "ü.  — .  Uiagnose  I.  75.  — ,  In- 
kubationtzeit  J,  75.   -^,   Nephritis   bei 

I,  76.  — ,  Prognose  a.  Therapie  I,  76, 
Varlsen  des  Mastdärme  s.  Hämorrhoiden. 

—  des  OBophagus  bei  Leberrirrhofle  1, 
703. 

VwomO'lort»che  Krampfersebelnungen  II, 
691. 

Vasomotorische  LahmungserschelnuDgen  II, 
601:  Hautrötung  mit  erhöhter  Tempera- 
tur II,  691.  —  bei  Halliseitenläeioa  des 
Rückenmarli3  II,  .'iöS. 

Vasemotorische  Störungen  II.  690.  —  bei 
.\kropAräetheBien  II.  308;  bei  ßasedow- 
krunkheit  II,  705;  bei  Bulbärblutungea 

II,  573;  Ix'i  progre-t«.  BulbaqiaraiyBe  II, 
563;  bei  Epilepsie  II,  713;  nach  (iehirn- 
blutung   II,   638;    b«?i    Wscää^wEi*  V^- 
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mj.  098;  bei  Hrsterie  II,  7fr2.  763;  bei 
Lähmungen  II,  322:  im  Gebiet  des 
lachiadiciu  II,  370,  des  Sympatbiciu 
II,  697;  bei  MyeUtis  II,  440;  bei  Neu- 
ralgien II,  287:  des  Ischiadicus  II,  302, 
dee  Plexus  brachial.  II,  297,  des  Trige- 
minuB  II,  292;  bei  Neurasthenie  II,  784, 
(Behdlg.)  II,  789;  bei  Syringomyelie 
II,  550. 

TritsUni  II,  725;  Näheres  unter  Chorea 
minor. 

V«n«iiftffekdon0n  bei  Gicht  II.  245. 

TtDengariuelie,  anämische  II,  164.  166. 
175:  bei  Leukämie  II,  185. 

VtBeDklappentOD  der  Jugularis  bei  Triens- 
pidalinsuffizienz  I,  395. 

VensiikoUspi,  diastolischer  bei  Herzbeutel- 
verwachsnng  I,  448. 

T«ii«apiils  I,  394,  anadikroter  I,  394. 

VanansUnmaff  bei  Aortenaneurysmen  I, 
464;  bei  Hämorrhoiden  I,  618.  619;  bei 
Herzfehlem  I.  384.  404;  bei  Leber- 
cirrhose  I,  702;  bei  Mediastinaltumoren 
I,  368.  — ,  meningeale  II,  595.  —  bei 
Pseudoleukämie  II,  191;  bei  Tricus- 
pidalinsuffizienz  I,  394. 

V«n«nthrombOM  der  Cruralis  bei  Typhus 
abd.  I,  21. 

V«n«ntnb«rkiiloie,  ätiolog.  Beziehung  zur 
Miliartuberkulose  I,  317.  318. 

VeDtUpnenmothorax  I,  363.  — ,  Symptome 

I.  363.  364. 

Ventrikel  des  Gehirns,  Blutungen  in  dies. 

II,  626.  629.  — ,  Kiter  in  den  Seiten- 
ventrikeln II,  649.  — ,  Geschwülste  in 
der  Umgebung  des  dritten  Ventrikels  II, 
664.  — ,  hydrocephal.  Erguß  in  dies.  II, 
iiH4.  685:  Ijei  Gehirngeschwülsten  II, 
658,  bei  Meningitis  cerebral.  II,  583. 
589. 

Verbrennungen  der  äußeren  Haut,  Ge- 
schwürsbildungen im  Duodenum  bei  I, 
610;  Hämoglobinämie  bei  II,  195.  — 
der  Magensrhleimhaut,  ätiolog.  Be- 
deutg.  bei  Magengeschwür  I,  538.  —  bei 
Syringomyelte  11,  549.  —  der  Zunge 
I,  478. 

Verdauungsstörungen  Ixii  Anämie  u.  Chlo- 
rose ir,  162.  166,  (Behdlg.)  II,  171,  bei 
perniziös.  Anämie  II,  174.  176;  bei  Base- 
dowkrankheit II,  705;  bei  Darmkatarrh 
der  Kinder  I,  598,  (Behdlg.)  600;  bei 
Diabetes  mellit.  II,  220;  bei  Gicht  II, 
241;  bei  Herzfehlcrkranken  I,  399;  bei 
Hydronephrose  II,  104;  bei  Hysterie  II, 
7<(4;  }K'i  spinaler  Kinderlähmung  II, 
529;  bei  Leukämie  II,  185;  bei  Meningi- 
tis ccrebrospin.  epid.  I,  130;  bei  Migräne 
n,  (!98;  Iwi  Pankreatitis  I,  738;  bei 
Pankreafwt einen  II,  739. 

Verdrängungserscheinungen  innerer  Organe 
iM'i  Lungcnschrumpfung  I,  296,  bei 
Pleuritis  exwudat.  I,  343.  344.  348.  349. 
354,  bei  Pneumonie  mit  pleurit.  Exsu- 


dat I,  257,  bei  Pnemaothofmx  I,  361. 

362.  363. 
Verengiruc,  angeborene  der  Aort«  I.  397. 
430.  469.  —  der  BroocfaioIeB  bri  Asthma 
I,  216.  218.  —  des  Dames  I.  6125.  — 
der  Hamwege  IL  88w  —  der  Korofiar- 
art«rien   durch   sklerotiBcfae    Henfe    I. 

417.  —  des  Magens  I,  521 :  der  CanHa 
I,  502.  503,  des  Prkmis  I,  539.  ^41.  S45. 

—  der  Speiseröhre  L   502.    SOCl    509. 

—  der  Trachea  u.  Broocfaien    I,   213. 
(Behandig.)  215. 

Verfettnag  der  Arterieimitiiii«  bei  Sklerose 

I,  456. 

Ve^nugea  n.  796.  — .  Entzöndniig  der 
Darmschleimhaut  bei  I,  584,  der  Mageo- 
Bchleimhaut  L  525,  der  Nieren  ü.  2.  11, 
der  Odophaguaschleimhant  I,  501.  — . 
GlykoBorie  durch  IL  212.  — ,  Hämo- 
globinurie durch  n,  194. 

Verkisong  katarrhal -pneumoniscfaer  Herde 
der  Lungen  1, 244.  —  tuberknlöser  Neu- 
bildungen I,  273.  282.  283. 

Verkalkung  der  Tuberkel  I,  283. 

VerknOcherong  alter  Pleurascfavarten  L 
344.  —  der  Zwischen wirbelscheibea  u. 
Längsbänder  der  Vnrbekäule  II,   137. 

Verlängertet  Mark,  Krampbentren  in  II. 
719.  — ,  Krankheiten  deas.  II,  560: 
akute  Entzündung  II,  575;  srinindäre 
Erweichung  durch  Embolie  u.  flmun- 
bose  der  Baailararterie  II,  574;  Kom- 
pression II,  576;  akute  n.  apoplekti- 
forme  Lähmung  11,  571.  573;  progress. 
Lähmung  11,  560;  sklerotische   Herde 

II,  566.  — ,  Tumoren  dess.  II,  566.  665. 
— ,  vasomotorische  Zentren  In  II,  690. 

Verletzungen,  ätiolog.  Bedeutg.  bei  Base- 
dowkrankheit II,  703,  bei  Epilepsie  U. 
710,  bei  Hysterie  II,  754,  bei  Lähmun- 
gen II,  318,  bei  Neurosen  IL  790,  bei 
Tabes  II,  456.  —  durch  Analgesie  bei 
Syringomyelie  II,  549.  —  des  Gehirns 
bei  Geburten,  Veranlassung  ru  spast. 
Paraplegie  der  Kinder  II,  5'M.  —  des 
Halssympathicus  u.  deren  Folgen  II. 
696.  —  der  Magenschleimhaut,  ätiolog. 
Bedeutg.    bei    Magengeschwür   I.    538. 

—  der  peripheren  Nerven,  Veranlassung 
zu  Neuralgien  II,  285.  296,  zu  Xeariti- 
den  II,  385,  zu  Neuromen  II,  398.  — 
des  Rückenmarks,  Symptomatolt^e  II. 

418.  419.  —  der  Wirbelsäule,  ätiolog. 
Bedeutung  bei  Rückenmarkskompres- 
sion  II,  422,  bei  Rückenmarksgeechwül- 
sten  II,  541,  bei  multipler  Slüerose  IL 
447. 

Verschluck  nngspneumonle  I.  240. 

Vertigo  ab  aure  laesa  ( Vertige  labyrinthique) 
II,  088.  —  c  Btomacho  laeso  I,  532. 

Vertikalstellung  des  Magens  I,  576. 

Verwachsungen  der  Darmschlingen  bei  Pe- 
ritonitis I.  630.  654.  —  der  Gallenblase 
mit  der  Umgebung  bei  Cholelitfaiasii  I. 
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fJSfl.  —  de«  Magens  mit  den  Nachbar- 

Drgnnen   I,  539.   MO.  545. 
Vesfkatore,  AnwendiinK  Im  Xenralgien  II, 

•^80:  diT  lntrrkustHlncr\-i'n  11.  299,  des 

lwhi«dicuH  ir.  'MKi,  diMOccijjitftlis  major 

II,  :»!).%. 
Vlerbflgelerkrankung  11.   61».  — .    Gehör- 

»tönin^cn  bei  IL  <119.  — ,  Scliwindel  u. 

taumelnder  Gang  bei  II,  523.  —  Sehatö- 

ninm-n  Wt   II.  Öl».  «23. 
VIerhQgelgeschwQlste  11,  Ö64. 
VInylamInvergiftung,  Albuminurie  bei  11.  Q. 
Vlollnäpielerkrampr  H,  383. 
Vittllgo  U:i  HoMKUtwUrnnkheii  II,  700;  bei 

Ni-unilgii^n  II.  ß»2. 
Volumen  pulmonum  »uctum  T.  22.1.  22(). 
Volvulas  des  ßitmifi  I.  rt27.  — .  I>iogno«o 

I.  t«3.    -,  Entstehung  u.  Sitz  I.  627. 
Vomitus   mntutinus   potAtonim    J,   530. 
VorderarmmuskelUhmunEen  II,  361—366. 

—  \wi  nmyniropli.  LAternlsklercMie  II, 
4!»4;  iK-i  PiiliomyeliliH  11,  534.  — ,  Rom- 
hinaliim  mit  l*ntcrn(.henkcUähmunK 
bei   Alkolnjhifurilin   II,   395. 

VorderbomerkrankuDg  di-M  Rüc!krrnnarks. 
onat.  Veränderung en  bei  H.  343.  4»». 
— .  tdpische  Diagnose  II.  410,  —  bei 
Myeliti«  II.  44ft;  bei  ruiiomveliti«  II, 
527.   .'i28,   .537. 

Vorböla  doM  Herzenti,  Rchwii^lige  Verände- 
run^i-n  dirrs.   11,  417. 

VorslellunKS]«ben.  veriindertw  der  H^Bte- 
ri.Mclicn  11.  753.  760.  778.  der  N'euraalhe- 
niker  II,  781.  782.  783.  bei  l'nfallver. 
letzten   II.  791. 

Vqx  oholarlea  I.  109. 

Waohsniere,  B<^haffcnhi<it  11,  65. 
Wachszylinder  iai  Hiim  Nirrenkrankur  n,8. 
Wadenkr&mpfe  II,  378.   — ,   ninponierung 
zu  II.  37H.  —  als  Vorboten  der  (Jicht 

II.  241. 
W&rmeanftsthesle,  partielle   IT,   267. 
WArmeapplikation  Ih-i  ehnm.  Arthritis  11. 

1311:  Lh_-i  ^lu^kelrbeumatiHniUfi  II.  143; 
im  Studium  alfiidum  derl'bnliTa  I,  113. 

WärmeempflDduDg.  gesteigerte  bti  Bultur- 
lühmg.  II.  .563.  liei  Parulysis  agitans  II. 
735.  — .  partielle  Wärmeanäftthcsie  II. 
267.  — .  perverse  11.  267.  — .  Prüfung 
11.267.  268.  -^.  verminderte  bei  Sjrin- 
gomj-elic  II.  550.  hei  Tabes  TI,  470. 
— ,  Zentren  der*.  II,  510.  619. 

Wirmepunkte  der  Haut  II,  267. 

Wanderleber,  Symptome   I,  732. 

Wanderniere  II,  80.  — ,  Anhiftung  den.  II. 
82.  — .  KtnklemiuuiiKHuntchciuiuigen  II. 
81.  — .  Hvdronephroae  durch  II.  81.  — , 
nervöse  Erscheinungen  II.  82.  — ,  ob- 
jektiver Naehweis  II,  81.  — ,  Reposition 
II,  82. 

Wanderpneumonle  I,  256, 


Wangengangr&n  I,  480. 

WasserausscbelduDg  der  Nieren,  Beetüun^. 
II,  ■J2. 

Wasserklfstlere  zur  Hebung  von  Dannver- 
»chluß  !.  637.  —  bei  Üiyuren  im  Darm 
I.   649. 

Wauerkrebs  I.  480. 

Wasserpfeife ng er iQseh  üImt  nffcrnem  Pyo- 
u.    Sfn:>pneumothorax   I,   3Ö4. 

Wasserpocken  1.  75. 

Wassersucht  s.  Hydrops.  —  der  Nierea- 
kninkt-n  II,  10.  32.  37. 

Wasserverlttst  de»  Körpera  bei  Cholera 
[,  III. 

Wasserversorgung  des  MenKchnn,  Über- 
tragung von  TyphuHhHzillen  liei  I,  4. 
der  Cholora  mit  ders.  I.  UMi. 

Weakened  beart  I,  43!. 

Wechseltieber  I.  114.  — .  pemiumra  I,  119. 
^,  nidimentärep  u.  mtidifiziert4"«  I.  11»; 
Nähere«  unter  .Mnlnria-  Krkrnnknng. 

Wenscbe  Krankheit  I.  681.  -,  Behand- 
lung I,  683.  — .  akute  Infektion  dcftt.  I, 
(iS2.   — ,   Symplume  I,  6MI.  682. 

Weinkrämpfe  11.  .HKO. 

Wtdalscbe   Reaktion  a.   G ruber- Widalschc 

Ki'iiktiiin 

WltlensUhmungen   IT,   760.   766. 

Willensvorstelluftg.  krankhaft«  bei  Hyste- 
hiffhen   11,   7.V2. 

WUUamscherTraoheallon  übergroßen  pleu- 
ht.  KxsudAteii  I.  34i*. 

Windpocken  I.  75. 

Wirbflikarles,  KüekenmarkBlähmung  durch 
11,  421.  422:  Diagnose  II.  430.  Sym- 
ptome u.  Verlauf  H,  42ö.  Therapie  II, 
43  i .  — .  Unters<-heidung  von  Sarkom  der 
Dura  mater  II.  431-  542. 

Wirbelkrebs,  l)ni(:klahmting  des  Kückrnm. 
dunb  II.  421.  422:  Diagimw  II,  430. 
431,  Symptomu  II,  429.  — ,  Cliergang 
deiiB.  auf  diu  Rücken  mar  k&häute  II,  54 1 . 

WfrbelsiDle,  Arthritis  defdrm^ins  ders.  11, 
135.  -.  Druekempfindlifhkeit  ders.  bei 
Cliorea  II,  728.  bei  MeningiliM  (-«rebral. 
tuberculos.  TI,  589.  »pinalin  II.  401.  bei 
traumat.  Nevirnsp  II.  793.  Iwi  Wirbel- 
karir«  II.  42»i.  430.  — .  otwrativo 
Kn'iffnung  der»,  bei  Rürktnmarkvcr- 
U'tzungen  11.  420.  — ,  Frakturen  u, 
Luxatitinen  der».:  Spinalerst-beinungen 
IT.  418.  41».  (Behandlg.)  11.  420.  — , 
Hyperäslheeio  ders.  bei  Hysterischen 
II,  759.  —,  KrümmuDg  der»,  nneh  vom 
bei  TctAHU?  II,  744.  745.  — ,  Kyphose 
d«v.  bei  Akromf^alie  II,  695.  — ,  Lage 
der  pins'*lnen  Uückcnmarksabschnittc 
zu  dp«.  II,  414.  — ,  Lordcmr  derw.  bt:i 
Dystn)phin  nninculor.  prugrow.  II,  GIO. 
-^,  OHteumabi  zische  Vcranderungeiiders. 
II.  154.  — ,  oRteopathifiche  Prozesse 
ders.  bei  Tabes  U,  477.  —  rachitische 
Skoliose  u.  Kyphose  II,  150.  — . 
•Schnershaltigkeit  (diK  ■;^Wk«o<.  ^&3>iab-   ''^~ 
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Bruslwirbt*))  bei  Mnlaria  I,  119.  (der 
ganz«D  Wirbelsäule)  bei  Meningiti» 
cerebn)»pin.  cpid.  1,  121t;  l'nttrwlK'i- 
düng  von  Lumbago  II,  143.  — Srhmer- 
punKto  dfTH.  bei  Neuntlgien  II,  '295. 
398.  — .  Skulifw«'  diT8.  t^e'i  hereditürcr 
Atttxte  II.  487.  — .  Nteifigkdt  U-i  Me- 
ningiti.<4  ppinnl.  H.  4(11  und  iJcforrnitüt 
bei  »pondylitittrhen  I>nicklahinungcn  II. 
426.  430.*—,  Tuberkulwp  dvn.  a\»  Ur- 
Sache  von  Riick(rnmarkHlnhmung  Tl. 
4*i2.  4-23.  — .  Vuwteihing  der*.  H.  137. 

Worts«ääehtals,  VVrluKt  d<w.  II,  61i».  613. 
— .  Zt-ntnim  dt-*»,  im  Gehirn  II,  015. 

WortUubheit  II,  013.  — .  Besic-hg.  nur 
ainnt*ti(«'hen  Ajjhimf  II,  Ö13.  — .  z^-n- 
tralp  I^kalisation  M.  Gt'tS.  0)5.  616.  «23. 
— ,  Prnfunß  auf  11.  ÖI3.  (il4.  —  Iwi 
Schläffn!.i[i|M'rnTkriinkung  11,  009.  CA**. 

Wunderyslpel  I.  77. 

Wurm  d<s  Menwben  I,  14Ö;  Nihere»  ». 
Rotz 

WurmabszeD  !,  <v47. 

Wurstvergif lung.  Symptome  u.  Behand- 
iunp   II.  s<t5. 

Warzeig eblele,  scnsiblo  an  den  Ansra  I(, 
4Ui,  an  den  Beinen  II,  411.  412,  am 
Rumpf  tl.  411. 

Wurzelsymptoine  der  RückenmArkKtimo- 
r--n  II.  vMl.  — .  moloriM^he  hei  Mt-ningo* 
rnyvliliii  (fuitiitirw^  !(.  545. 

WutkVankhelt  des  Menxehyn  I,  141.  — . 
rasende   1.    141.    -.   Blille   l.    141.    142. 


Xanthelasma  bei  lkteni.<4  I,  07fi. 
Xanthlnstelne  iiu   NitTenlt-cker,  Vorkom- 
men I).  ('htm.  Brtichaffenheit  Tl.  92. 


Zähne,     liTtekeru'erden    u.     Aiiftfallon     bei 

Tftht-s  II.  47fi. 
ZahDanomallen  bot  Diabetes  mellit.  U,  221 ; 

bei  Uftteomatazic  II,  155;  bei  Koehitts 

I,  485.  n.   149, 

Zahnen  der  Kinder,  pathotog.  Erscheinun- 

geti   I,  4S-..  4Hn. 
Zahnfltlscharfektlonen      hei      Rartim-oclu-r 

Krnnklieit  II. '2(14;  Yx-i  KIclintoxihAlion 

II.  79»;  bei  Diabetes  mellit,  II.  221; 
bei  Diphtherie  I.  SM;  bei  Mil7brftnd  I. 
50;  bei  Skorbut  11.  2<)1.  202;  bei 
Stomatitis    eatarrh.     I.    472,    ulcerosa 

I.  474;    Ix'i  Typhus  abdom.   I,   15. 
ZahnkrAmpfe     I.     480.     — .     epiteptisthe 

Nnliir   dem.    II.    710.    724.    — ,  Mlek- 

torisehe  I.  4ftß. 
Zftkeii,  Akroparülheoien,   der4.    II,    307. 
Zehen^angrttn  durch    artorio»kJerot.    Pro- 

7,iwse    1,   4.79.    —   bei   Diabetes  mellit. 

II.  223. 
Zahengelenk«,  Gicht  II,  241.  244.  247. 


Zehenrellex,  Bubinskisehcr  II,.  329.  —  bei 
Dnii-klüiinuing  dt*  Ritckenm.  II.  4'2S: 
nach  einem  epüopt.  ^Vnfall  II.  714;  bn 
Erkrankungen  der  motor.  P\-mmidrn- 
bahn  II.  330;  bei  Hemiplcfcie  II.  034; 
bei  amyiUroph.  LoternlBkleruM*  II,  496; 
Ix'i  üHiilipler  Sklerose  II.  449;  liri  «paat. 
SpiniiljKirrtlvHe  II,  5120. 

Zeiche 08 prac hfl  (mimische  Aosdrurkubrw- 
gungen),  SiÖningen  den».  II.  614.  — * 
Kenirate  l^kaÜHAtiun  der».  II.  018. 

Zellg»websverelterung  bei  Tvpbua  exui- 
(heiii.  I.   10. 

Zellnekrose  durch  Kinwirkang  von  Mikio- 
kokkeii   auf  die   Gewebe   I.    13tl. 

ZaUtitlgkell  der  Mageiutchleimliaul.  ^tA- 
runjten  den«.  I.  5H4.  5«9. 

Zentralgangllen  de«  Gehirns.  Bliitun|!Mi  ia 
tlns.  II.  tV2t>.  — ,  HerdiiTnipioiDi«  dpi«. 
II.  017:  Hemianij)j*ie  II".  ttl«.  <i23.  Hr- 
miplegie  II,  tilS.  piwtheini|jlug.  Rcix- 
nymptome    IT.    HI9. 

Zenlralwindangen  der  Großhirnrinde,  Ge- 
wliwüL-itf  di-i>».  II.  i)&2.  — .  motor.  Zen- 
tren den-.   II.  316.  IHK).   (.(>|.   «22. 

Zerebralparalys«,  Kpiuiiiselie  bei  Kindfm: 
ErM'heinunHcn  II.  iV25:  ihera[>eut.  MaO- 
niihnion   II.  527:  rraaehen   II.  52fl. 

Zerebralrheumatismus  IT.  123.  —  luiatoa 
Rrfun.i  <Uv'  G.-Iiirn»  bei  11.  123.  — ,  Be- 
Immlliin).;    II.   1.'«'. 

Zerebrosplnalmeningllls.  Ent»tehiui^  u.Fur- 
mcn    II.   4<Ht.   581. 

Zimmergymnastik  bei  Fettleibigkeit  II, 201 

ZlnkvergUtang.  akute  u.  ehronJacfa«?;  Syv- 
ptomc  n.  I^hnndUing  11,  790.  — ,  tih- 
niiinj.'-'erMrlH'inungen   Ih-j    II,    372. 

Zlrkuta(lonsorgaDC,Kr.inklieiton  den.  1.37 1. 
— .  Verhallen  bei  Anämien,  (1iIr>row:  H, 
1(13.  175:  bei  Chnlera  I.  108:  ><t>i  Dia- 
betes mellit.  II.  222;  bei  Gicht  II.  24^, 
Ix-i  Lungenemphysem  1.  22**;  bei  Lun- 
gentuberkulose i,  3(H;  liei  Mcningiii« 
cerebroapin.  epid.  I,  131;  Wt  Miliar- 
tul>erkuK>M>  I.  322;  l>ei  Nierenknuik- 
heiten  II.  18.  33;  bei  knippoa.  Pneu- 
monie I,  257;  bei  Pocken  I,  71;  bri 
Septikopvamle  I.  138;  bei  Typhua 
ftbdom.   i.  20.  21. 

Z]rkulstlon»$lÖrungeD  im  Gehirn  II.  59A. 
durch  Kintiulie  u.  Thmmbr.«e  der  Ba- 
KiltirArtorie  II.  575.  —  der  Haut.  An- 
ästhesie tiei  »okh.  11,279.  —  im  Rücken- 
mark  II,  41.'>. 

ZIrkumzIslon,  rituelle  b&mophiler  Kinder. 
Folgen  II,  209. 

Zittern  IT.  323.  — .  herediOxe  iJiapcwitioci 
zu  IT.  324.  —  in  den  Kstretnititrfi  ba 
Potatoren-Pneiimonil*  I,  2tt4.  bei  Ty- 
phus abd.  I.  19.  — .  nervrieee  Incii- 
ra8theni8ohra)  II.  324.  784.  792.  —  bei 
BaHcdowkrankheit  II,  323.  ~V^:  bei 
Epilepsie  II.  71tl:  bei  diffuwr  Him- 
sklcroae  II,  ti5t};  bei  Hyaterie  (tnuBat.) 
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II,  324.  793;  bei  Ischias  II.  302;  bei 
multipler  Sklerose  II,  323.  448.  454; 
bei  Faralysis  agitans  II,  733 ;  bei  Pseudo- 
sklerose IT.  455;  bei  Schreibkrampf  II, 
382;  bei  Urämie  II,  16. 

Zottengesohwnlst  der  Blase  II,  112. 

Zneker  im  Harn  II,  211:  Arten  II,  213. 
216.  217.  219;  QueUen  u.  EinfluS 
äußerer  Verhältnisse  auf  die  Große  dess. 
II,  218.  219.  —  nach  apoplekt.  Insult 
II,  629;  bei  Lebereirrhose  I,  704;  bei 
Oxalsäurevergiftung  II,  797;  bei  Te- 
tanus II,  746. 

ZnckerbUdang  bei  Diabetes  mellit.  II,  211. 
213.  216.  219.  225.  226.  229.  —  Ein- 
fluß fieberhafter  Erkrankungen  auf 
dies.  II,  220,  körperlich.  Arbeit  II,  220, 
psychisch.  Erregung  II,  220.  — ,  Ort 
ders.   II,  225.  229. 

Zaokerharnrnhr  II,  211;  Näheres  unt«r 
Diabetes  metUt. 

Zneker  Dich  weis  im  diabetischen  Harn  II, 
216:  durch  Kalilauge  (Mooresche  Probe) 
II,  217,  durch  Gärung  II,  217,  durch 
Kupfersulfat  (Trommersche  Probe)  II, 
216.  217,  durch  Phenylhydrazin  II,  217. 
durch  quantitative  Bestimmung  II,  217, 
durch  salpetersaur.Wismuthoxyd  (BÖtt- 
chersche  Probe)  II,  217,  durch  Zirkum- 
polarisation  II,  217. 

Znckaogsgesetz  bei  elektrischer  Nerven- 
u.  Muakelreizung  II,  335 — 337.  — ,  qua- 
htat.  Änderung  dess.  II,  340,  quantitat. 
II,  337.  339. 

Znnge,  Aussehen  bei  Cholera  asiat.  I,  108; 
bei  Dysenterie  I,  102;  bei  Erysipel  I. 
80;  bei  Pest  I,  124;  bei  Pneumonie  I, 
258 ;  bei  Scharlach  ( Scharlachsunge, 
Himbeerzunge)  1,52,  bei  Typh.  abd.  I, 
6.  15,  exanthem.  I,  38,  recurr.  I,  42. 
—  ICrankheiten  ders.  I,  471.  478:  Ent- 
zündung u.  AbszeQbildung  I,  478 ; 
Psoriasis  u.  Leukoplakie  I,  479,  Tuber- 
kulose I,  284.  302.  — ,  Verhalten  bei 
Anämie  II,  162,  perniziöser  II,  176;  bei 
Diabetes  insipid.  II,  237,  mellit.  II.  221; 
bei  Ileus  I,  632;  bei  Magenkatarrh  I, 
527.  531;  bei  Magenkrebs  I,  554;  bei 
Stomatitis  catarrhal.  I,  472,  ulcerosa 
I,  473. 

Zongenatrophle  bei  amyotroph.  Lateral- 
sklerose II,  496;  bei  progress.  Bulbär- 


paralyse  II,  56L  — ,  hall»eitige  bei 
Syringomyelie  II,  550,  bei  Tabee  II,  478. 

Znngenkrampf  II,  374.  —  Hysterischer  II, 
375;  bei  Klarinettenbläsem  II,  383. 

Zangenkrebs,  Entwicklung  I,  480. 

ZangeDUhmnng  bei  Bul^rblutungen  II, 
572,  bei  akuter  Bulbärparalyse  II,  573. 
576;  bei  Embohe  u.  Thrombose  der 
Basilararterie  11,  575;  bei  Kompression 
des  verlängerten  Marks  II,  577;  bei 
multipler  Neuritis  II,  394.  — ,  halb- 
seitige nach  Gehirnblutung  II,  632. 

ZangentonsUle,  Eingangspforte  für  Eiter- 
erreger I,  478. 

Zangenverletznng  beim  epilept.  Anfall  I, 
714.  716.  720. 

Zwangsbewegnngen  II,  325.  —  bei  Erkran- 
kungen der  mittleren  Kleinhirnschenkel 
II.  622.  623;  hei  Hysterie  II,  325.  772; 
bei  Paralysis  agitans  II,  735. 

ZwangsIacheD  u.  Zwangswelneo  bei  amyo- 
troph. Lateralsklerose  II,  496;  bei  mul- 
tipler Sklerose  II,  454;  bei  Pseudoskle- 
rose II,  455 :  hei  spastischer  Spinalpara- 
lyse II,  521. 

Zwangslagen  II,  325.  —  bei  Erkrankung 
der  mittleren  Kleinhimschenkcl  II, 
622.  623. 

Zwangsvorstellungen  der  Neurastheniker 
II,  783. 

Zweltelsncht  Nurasthenischer  II,  783. 

Zwerchfell,  ätiolog.  Bedeutung  der  Aus- 
stülpungen u.  Defekte  dess.  I,  627. 

Zwerchlellatrophle  bei  progress.  Muskel- 
atrophifi  II,  502,  516. 

Zwerehfellkrampf.  Beziehg.  zum  asthmat. 
Anfall  I,  217.  — ,  klonischer  II,  379. 
— ,  tonischer  II,  380. 

Zwerehtetiähmang  II,  367.  — ,  Modifika- 
tion der  Atem  bcwegungen  bei  II,  367.  — , 
Therapie  II,  367. 

Zwerohlelktand  bei  Ascites  1,670;  bei  Em- 
physem I,  229;  bei  einseitig.  Lungen- 
schrumpfung I,  296;  bei  akut.  Perito- 
nitis I,  658.  659;  bei  pleurit.  Exsudat 
I.  344.  350. 

Zwlewachs  II,  146;  Näheres  unter  Rachitis. 

Zyilnderzellenkrebs  des  Darms  I,  615.  — 
der  Leber  I,  722.  —  der  Lunge  I,  337. 
—  des  Magens  I,  554. 

Zyllndrorle  bei  Enteritis  I,  587. 

Zytodlagnose  pleurit.  Exsudate  I,  35». 
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